
 

 

  
 
VereinsR-Nr.: VR200010  AG Hannover Sparkasse Hannover 
1. Vorsitzender: Dr. Torsten Heidenblut  Konto-Nr.: 900 17 16 34 
2. Vorsitzende: Sabine Röstel BLZ: 250 501 80 
  

kronsberg life tower e.V. 
Oheriedentrift 26 
30539 Hannover 
Tel. 0511 / 2 88 07 15 
E-Mail: info@kronsberg-life.de 
Internet: www.kronsberg-life.de 

 
 
 

 
 
 
 

Einverständniserklärung/en 
 

 
Nutzer/in: 

 
 
…………………………………………………………………………………… 
Vor- und Nachname (Name des Kindes / des Kletterers)

 
…………………………………………………… 
Körpergröße 

 
…………………………………………………………………………………… 
Straße, Nr . 

 
…………………………………………………… 
Gewicht 

 
…………………………………………………………………………………… 
PLZ, Ort 

 
…………………………………………………… 
Telefon- Nr. Festnetz (freiwillige Angabe) 

 
…………………………………………………………………………………… 
Geburtsdatum 

 
…………………………………………………… 
Handy-Nr. (freiwillige Angabe) 

 
Ich, der vorbezeichnete Nutzer bzw. die vorbezeichnete Nutzerin bin mir der 
besonderen Gefahren bei der Nutzung des Kletterns am Kletterturm voll be-
wusst und weiß, dass die Nutzung ein hohes Maß an Umsicht und Eigenver-
antwortung erfordert. 

 
Um ein größtmögliches Maß an Sicherheit zu gewährleisten, habe ich den ge-
samten Text der Allgemeinen Nutzungsbedingungen des kronsberg life tower 
e.V. in der aktuell gültigen Version sorgfältig durchgelesen und verstanden. 
 
Ich erkläre hiermit, dass ich sämtliche Bedingungen uneingeschränkt anerken-
ne und dass ich die Verhaltensanweisungen sämtlichst erfüllen werde. 
  
Ich erkläre, dass ich keine Einschränkungen habe, die das Klettern beeinträch-
tigen oder ausschließen könnten.  
 
Hannover, den ……………… 
 
 
…………………………………………………… 
Unterschrift des Nutzers / der Nutzerin  
 
 
 
 

Für minderjährige Nutzer muss bitte die 2. Seite auch ausgefüllt werden! 
b.w. 
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Erziehungsberechtigter/e: 
 
1. Erziehungsberechtigte/r 

 allein sorgeberechtigt   /    hälftig sorgeberechtigt 
 

…………………………………………………………………… 
Vor- und Nachname  

2. Erziehungsberechtigte/r 
 allein sorgeberechtigt   /    hälftig sorgeberechtigt 

 
…………………………………………………………………… 
Vor- und Nachname 

 
…………………………………………………………………… 
Straße, Nr. 

 
…………………………………………………………………… 
Straße, Nr.

 
…………………………………………………………………… 
PLZ, Ort 

 
…………………………………………………………………… 
PLZ, Ort

 
…………………………………………………………………… 
Telefon- Nr. Festnetz/ Handy-Nr.  
(wichtige Angabe für Notfälle) 

 
…………………………………………………………………… 
Telefon- Nr. Festnetz/ Handy-Nr.  
(wichtige Angabe für Notfälle) 

 
Ich/wir - die/der vorgezeichnete/n Erziehungsberechtigte/n - erkläre/n hiermit gegen-
über dem kronsberg life tower e.V. meine/unsere Erlaubnis, dass das vorbenannte 
Kind an Kletteraktivitäten des Vereins insbesondere an der Holzkonstruktion 
„kronsberg life tower“ teilnehmen darf. 
 
Ich/wir habe/n den gesamten Text der Allgemeinen Nutzungsbedingungen des 
kronsberg life tower e.V. in der aktuell gültigen Version sorgfältig durchgelesen 
und verstanden. 
 
Ich/wir erkläre/n hiermit, dass ich/wir sämtliche Bedingungen uneingeschränkt 
anerkenne/n und dass mein/unser Kind die Verhaltensanweisungen sämtlichst 
erfüllen wird bzw. dass ich/wir mein/unser Kind ausdrücklich anweisen wer-
de/n, diese sämtlichst zu erfüllen, soweit ich/wir selbst die Einhaltung nicht 
sicherstellen kann/können. 
 
Die mir/uns bekannten Beeinträchtigungen des Kindes sind lediglich die Folgenden: 

 
………………………………......................................................................................... 
(z.B. Einschränkungen des Bewegungsapparats, psychische Beeinträchtigungen) 
 
Hausarzt ist: 
 
………………………………........................................................................................ 
Vor- und Nachname                                     Adresse                                                           Tel.-Nr.  
 
Sobald mir/uns weitere Beeinträchtigungen des Kindes bekannt werden, werde/n 
ich/wir diese umgehend mitteilen.  
 
Diese Erklärungen gelten zeitlich unbegrenzt bis auf ausdrücklichen schriftlichen Wi-
derruf. 
 
1. Erziehungsberechtigte/r                               2. Erziehungsberechtigte/r* 
 
 
……………………………………………            ………………………………………… 
Datum / Unterschrift                                                                              Datum / Unterschrift  
 
*Hinweis: Bei hälftiger Sorgeberechtigung ist die Unterschrift des weiteren Sorgebe-
rechtigten erforderlich, der mit seiner Unterschrift die obigen Erklärungen des 1. Sor-
geberechtigten vollumfänglich bestätigt. 


