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Fragebogen: Sport allgemein

Versicherte Person Geb-Datum

Weiterleitung an Gesellschaft(en)

1. Seit wann iiben Sie die Sportart aus?

patum: |, |, |

2. In welchem Umfang iiben Sie die Sporttatigkeit aus?

D Freizeittatigkeit (Amateur) D Berufssportler (Profi)
|| Nebentitigkeit (Semiprofi) || Trainer/Ausbilder/Instrukteur

3.Wie grof ist der Anteil der sportlichen Betétigung im Verhaltnis zur beruflichen Tatigkeit?

Sportanteil in % Berufsanteil in %

4. Besitzen Sie fiir die Sportart eine Lizenz/Berechtigung/Ausbildung?

D Ja | welche:

D Nein

5. Wie oft iiben Sie die Sportart aus?

D 1-bis 2-mal im Jahr D 1- bis 2-mal pro Woche D 1- bis 2-mal im Monat
D 3-mal oder ofter pro Woche D andere Zeiten, Zeitrdume

6.Wo iiben Sie die Sportarten aus?

D Deutschland

D Europa | in welchen Landern:

D Weltweit | in welchen Landern:
|| Halle

D Sportplatz
D Sonstige Orte:

7.Nehmen Sie an Wettbewerben (Turnieren, Meisterschaften) teil?

D Ja, welche (evtl. mit Veranstalter):

Anzahl im letzten Jahr: Anzahl im vorletzten Jahr:

D Nein

8. Nehmen Sie an Rekordversuchen teil?

D Ja | in welcher Art:

D Nein
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9. Nehmen Sie an Tests fiir Ausriistung teil?

D Ja | welche Art: | Auftraggeber:

D Nein

10. Wie iiben Sie die Sportart aus?

D alleine D paarweise D in der Gruppe/Mannschaft
D Sonstiges:

11. In welchem Umfeld/Rahmen iiben Sie die Sportarten aus?
D offentliche Veranstaltungen D Freizeit/Urlaub D innerhalb eines Vereines
D Sonstiges:

12. Werden besondere Sicherheitsvorkehrungen getroffen?
|| Jalwelche:

D Nein

13. Erlitten Sie bei der Ausiibung der Sportarten jemals einen Unfall oder Verletzungen?

D Ja | wenn ja:

welche

wann

Folgen

behandelnder Arzt

D Nein

Ort, Datum Unterschrift Kunde



	Versicherte Person: 
	GebDatum: 
	Weiterleitung an Gesellschaften: 
	Datum: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	Sportanteil in: 
	Berufsanteil in: 
	5: Off
	Ja  welche: 
	6: Off
	7: Off
	9: Off
	11: Off
	8: Off
	10: Off
	12: Off
	13: Off
	in welchen Ländern: 
	14: Off
	in welchen Ländern_2: 
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	Sonstige Orte: 
	18: Off
	welche_1: 
	Anzahl im letzten Jahr: 
	Anzahl im vorletzten Jahr: 
	19: Off
	20: Off
	Ja  in welcher Art: 
	21: Off
	22: Off
	Ja: 
	Auftraggeber: 
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	Sonstiges: 
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	Sonstiges_1: 
	32: Off
	Ja welche_1: 
	33: Off
	34: Off
	welche: 
	wann: 
	Folgen: 
	behandelnder Arzt: 
	35: Off
	Ort, Datum Kunde: 


