
 

 

 

Mitgliedsantrag TrainwithEmir Academy 
 

Elterninformation 
 

 
Vorname, Name* 

 

 
Postleitzahl, Wohnort* 

 

 
Straße, Hausnummer* 

 

 
E-Mail-Adresse* 

 

 
Handynummer* 

 

  

Kinderinformation 
 

 
Vorname* 

 

 
Nachname* 

 

 
Geburtsdatum*   

 
Kleidergröße*   

Beitrittsdatum*  

 
☐ 1 x die Woche (Dienstag ODER Donnerstag) = 40€ pro Monat 
 

 
☐ 2 x die Woche (Dienstag und Donnerstag) = 70€ pro Monat 
 
 
 
 

 
☐ *Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft für meinen Sohn/meine Tochter in der TrainwithEmir Academy, mit einer Kündigungsfrist von 2 Wochen zum 

Monatsende. 

 
☐ *Ich bestätige hiermit die Richtigkeit und Vollständigkeit der Angaben. Mit dem Absenden dieses Formulars bestätigen Sie, dass Sie damit einverstanden 

sind, dass Ihre uns zur Verfügung gestellten personenbezogenen einzig und allein von der TrainwithEmir genutzt werden dürfen. Der Zugang zu Dritten wird 

nicht gestattet. 

 

☐ * Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Trainings- und Freizeitausübungen Bilder und/oder Videos von den Mitgliedern gemacht werden 

und zur Veröffentlichung auf der Homepage der TWE Academy (www.twe-academy.de); sowie unseren Social-Media-Kanälen (Instagram, Tik-Tok, YouTube) 

verwendet und ausschließlich zu diesem Zwecke abgespeichert werden dürfen. Ich bin mir darüber im Klaren, dass Fotos und/oder  Videos im Internet von 

beliebigen Personen abgerufen werden können. Es kann trotz aller technischer Vorkehrungen nicht ausgeschlossen werden, dass solche Personen die Fotos 

und/oder Videos weiterverwenden oder an andere Personen weitergeben. Ich habe die umseitigen Hinweise gemäß Art. 13 DSGVO gelesen und verstanden. 

Diese Einverständniserklärung ist freiwillig und kann gegenüber der TWE-Academy jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. Sind die 

Aufnahmen im Internet verfügbar, erfolgt die Entfernung, soweit dies der TWE-Academy möglich ist. 

 
☐ *Ich erkläre mich damit einverstanden, dass das Trainerteam im Falle eines Unfalls das Kind ins Krankenhaus oder ähnlichen Einrichtungen begleiten darf. 

 
 
 
 

 

Datum, Ort Unterschrift der Personenberechtigten 

(bei Jugendlichen unter 16 Jahren) 
 
 

 
*Pflichtfeld 


