
Mit der Unterschrift erkläre ich mich einverstanden, dass meine Daten ausschließlich vom SC Klein- 

Umstadt genutzt werden. Diese werden nach einer vom Gesundheitsamt vorgegeben Zeit wieder 

gelöscht.  

Schützenclub 1968 e.V. Klein-Umstadt   

Mitglied des Landessportbundes Hessen, des hessischen Schützenverbandes und des Deutschen Schützenbundes   

Erfreuliche Mitteilung an alle Schützen! 

Wir dürfen unter folgenden Voraussetzungen den Schießbetrieb wieder aufnehmen: Zwei  

Schützen auf dem Gewehr- und zwei Schützen auf dem Pistolenstand mit einem 

Mindestabstand von 1,50m. FFP2 Masken sind zu tragen. Gäste haben keinen Zutritt. 

Nachfolgende Erklärung ist von jedem Besucher VOR betreten der Anlage auszufüllen 

und der zuständigen Person auszuhändigen.   

DATENSCHUTZERKLÄRUNG   

Information nach ART. 13 DSGVO zur Dokumentation Ihres Besuches unserer Schießanlage   

Um Sie und uns vor einer weiteren Ausbreitung von Covid-19 zu schützen, muss Ihr Aufenthalt auf 

unserer Anlage dokumentiert werden. Dazu wird Ihr Name, Telefonnummer oder Ihre E-Mail Adresse 

und die Zeit des Aufenthaltes bei uns auf diesem Vordruck dokumentiert.   

So können wir die zuständige Gesundheitsbehörde im Fall der Fälle informieren, wenn Sie bei  Ihrem 

Aufenthalt in unserer Schießanlage mit einer infizierten Person Kontakt hatten.   

Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie sich damit einverstanden, dass Ihre Daten an die zuständigen   
Gesundheitsbehörden weitergegeben werden und Sie bestätigen, dass Sie keine Krankheitssymptome 

wie folgt aufweisen: 

- erhöhte Körpertemperatur, bzw. Fieber, Durchfall, Geruchs- oder Geschmacksverlust   
- kein Kontakt innerhalb der letzten 14 Tage mit Person/Personen, bei denen ein Verdacht 

auf eine  SARS Covid-19-Erkrankung vorlag oder bestätigt wurde   

  

Name    

Anschrift    

Telefon    

Datum    

Ich bin getestet:                    JA                                                NEIN  

Ich bin immunisiert:                     JA                                                NEIN 

Unterschrift    
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