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Freiwillige Feuerwehr
Fissen-Stadt e. V.
Florianstral3e 4
87629 Flssen

AUFNAHMEGESUCH

Hiermit bewerbe ich mich um die Aufnahme in den ehrenamtlichen aktiven Dienst bei der Freiwilligen
Feuerwehr Flssen-Stadt sowie um die Aufnahme im Verein Freiwillige Feuerwehr Flissen-Stadt e. V.

Persdnliche Angaben:

Name: Vorname:

StralRe, Hausnummer: PLZ, Ort:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Telefonnummer: Handynummer:
Kontonummer: Bank mit Bankleitzahl:
Fihrerscheinklasse(n): eMail-Adresse:

Arbeitgeber- bzw. Schuldaten:

Arbeitgeber bzw. Schule:

StraRe, Hausnummer: PLZ, Ort:

Erlernter Beruf (bei Schilern Schulart und Schule eintragen): Berufswunsch (nur von Jugendlichen auszufillen):

Ausgelibter Beruf bzw. in der Ausbildung als:




Tatigkeiten bei anderen Feuerwehren bzw. Hilfsorganisationen:
(Dienstbuch bzw. Nachweise vollstéandig beifiigen bzw. nachreichen)

Hilfsorganisation: von — bis:
Hilfsorganisation: von — bis:
Hilfsorganisation: von — bis:

Sonstige Angaben:

Ich bin kérperlich und geistig voll feuerwehrdiensttauglich*:

1] Ja

[ ] Nein, es liegen folgende Erkrankungen/Behinderungen vor.

Es liegen Vorstrafen vor*:

[] Nein

[] Ja

Es liegen Jugenddelikte o. &a. vor*;
[] Nein

1] Ja

Ich unterwerfe mich allen Verpflichtungen, die sich aus dem Bayerischen Feuerwehrgesetz und der Satzung der
Feuerwehr Fissen-Stadt ergeben, sowie wéhrend meines Dienstes bei der Feuerwehr politische Neutralitat zu be-
wahren.

Insbesondere nehme ich an Einsatzen, Ausbildungsveranstaltungen, Sicherheitswachen und Bereitschaftsdiensten
teil und befolge die Weisungen meiner Vorgesetzten. Die mir zur Ausiibung meines Dienstes Uberlassenen Klei-
dungs- und Ausristungsgegenstande werden von mir nur zu feuerwehrdienstlichen Zwecken verwendet und pfleglich
behandelt. Sie werden nach Beendigung meines Feuerwehrdienstes bei der Feuerwehr Flissen-Stadt vollstandig
zuriickgegeben.

Ich willige ein, dass die Freiwillige Feuerwehr Flissen-Stadt im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus diesem
Antrag oder kiinftigen Erhebungen ergeben, in gemeinsamen Datensammlungen fuhrt und zur ordnungsgemafen
Durchfiihrung der allgemeinen Verwaltungsangelegenheiten weiterverarbeiten darf.

Ich erklare ausdriicklich, dass meine Angaben vollstandig und wahrheitsgemaf sind.

Die nachfolgende Unterschrift gilt auch als Einwilligungserklarung nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und
zur Zahlung des Jahresbeitrages als Einzugsermachtigung. Diese Einzugsermachtigung kann jederzeit durch schrift-
liche Erklarung widerrufen werden. Wenn das Konto nicht ausreichend gedeckt ist, ist das kontoflihrende Institut
nicht verpflichtet, den Betrag einzulésen. Vom Jahresbeitrag sind ausgenommen Kameraden/innen unter 16 Jahren.

Ort, Datum Unterschrift der/des Antragstellerin/Antragstellers

Bei Jugendlichen mussen die Eltern (Mutter und Vater) bzw. alle Erziehungsberechtigten bzw.
der/die gesetzliche(n) Vertreter die folgende Erklarung unterzeichnen:

Wir sind damit einverstanden, dass unser Sohn**/unsere Tochter** als aktives Mitglied der Freiwilligen
Feuerwehr Flissen-Stadt sowie dem Verein Freiwillige Feuerwehr Filissen-Stadt e. V. beitritt. Wir erkla-
ren, dass die vorgenannten Angaben vollstandig und wahrheitsgemaR sind.

Unterschrift Mutter bzw. Erziehungsberechtigter Unterschrift Vater bzw. Erziehungsberichtigter
* = zutreffendes ankreuzen, ** = nicht zutreffendes deutlich durchstreichen)




	NameRow1: 
	VornameRow1: 
	Straße HausnummerRow1: 
	PLZ OrtRow1: 
	GeburtsdatumRow1: 
	GeburtsortRow1: 
	TelefonnummerRow1: 
	HandynummerRow1: 
	KontonummerRow1: 
	Bank mit BankleitzahlRow1: 
	FührerscheinklassenRow1: 
	eMailAdresseRow1: 
	Arbeitgeber bzw SchuleRow1: 
	Straße HausnummerRow1_2: 
	PLZ OrtRow1_2: 
	Erlernter Beruf bei Schülern Schulart und Schule eintragenRow1: 
	Berufswunsch nur von Jugendlichen auszufüllenRow1: 
	Ausgeübter Beruf bzw in der Ausbildung alsRow1: 
	HilfsorganisationRow1: 
	von  bisRow1: 
	HilfsorganisationRow1_2: 
	von  bisRow1_2: 
	HilfsorganisationRow1_3: 
	von  bisRow1_3: 
	Ja: Off
	Nein es liegen folgende ErkrankungenBehinderungen vor: Off
	Nein: Off
	Ja_2: Off
	Nein_2: Off
	Ja_3: Off
	Ort Datum: 
	Ort Datum_2: 
	Erkrankungen/Behinderungen: 


