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Vor- und Zuname des BerufSreNNIEITErS ......oiiiiiii ittt st s e s s e s eeeenee M tHb

7 g Yol o ) i OO PP PPPUPPPOPPPRNt

Telefon .o TelefaX oo MODBIl oo

E-Mail e s s

Geburtsdatum .......ccceeveeeeiieeennne.

Niedrigstes Gewicht nach frihzeitiger Absprache  .........

Niedrigstes Gewicht ohne Absprache ...

Anzahl der insgesamt gewonnenen Rennen (einschl.der Siege im Ausland)

Flachrennen ......cccccovvviieeiiennciiieee e, HINAEINISIENNEN ...uviiiii i
Ich stehe in bezahltem Vertragsverhaltnis bei Trainer ......ccccciiiiiiiiiiieeeee e eeee e
Ich bin hauptberuflich tatig in einem anderen Beruf Dei ...........uuvveeiiiiiiiiiii e
Unfallversicherung ist abgeschlossen: |:| ja Kopie der Versicherungsbestdtigung beifiigen.

Legitimationskarten flr Ehepartner und Kinder:

Dem Antrag sind beigefiigt
|:| Bescheinigung Uber die allgemein-medizinische Untersuchung (siehe Riickseite)

|:| Gesundheitsbuch zur Verlangerung

Ich versichere an Eides Statt, dald ich nicht am Besitz von Rennpferden beteiligt bin und dall meine Angaben
den Tatsachen entsprechen.

Ich erklare hiermit, dass ich die Rennordnung, Richtlinien, Durchfilhrungsbestimmungen in der jeweils
glltigen Fassung, EinzelmaBnahmen und Entscheidungen des Deutscher Galopp und seiner Organe als
rechtsverbindlich anerkenne.

Ort / Datum Unterschrift

Bitte beachten Sie umseitige Erklarung.
Ohne Unterschrift der Erkldrung kann eine Bearbeitung des Antrages nicht erfolgen.
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JAHRLICHE A

Galopp

Mit Herzblut fir Vollblut.

ALLGEMEIN-MEDIZINISCHE UNTERSUCHUNG Deutscher
NV T 1=
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GroBe: ....cceeveeriiirirnennnnnns cm Korpergewicht: .......cccoevvveiiiiinnnnnnnnns kg
Sehfdhigkeit: ........ccevuveeenns Horfahigkeit: .....ccceeeeiiiirveniiiiiniinennniienns

Ergebnis der arztlichen Untersuchung:
Der/die Untersuchte ist fahig Rennen zu reiten |:|

Der/die Untersuchte ist nicht fahig Rennen zu reiten |:|

Ort / Datum Unterschrift

GESUNDHEITSKARTE

Fiir die Ausstellung einer Gesundheitskarte ist erforderlich:

BIULBIUPPE . iieeeeeiiiiiiiiiiiiiiiniirrneeiiteirressssisttsrsasssssssssssssssssssssstenssssssssstsensssssssssssssnnsssssssssnnnnss
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Einnahme von Medikamenten ...........iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnncrrrrerreee s

Benachrichtigung von ANGEhOKIZEN .......ccceeueiiiiiiiiieneiiiiiiiiinineiiiiniineeniiinineesssssiimessssssssnnn

ERKLARUNG

"Ich bin damit einverstanden, daB ich mich auf Anordnung der Rennleitung einem Alkoholtest
durch den Rennbahnarzt unterziehe. Wenn ich das Ergebnis des Atemtests in Frage stellen mochte,
kann ich auf meine Kosten eine Blutuntersuchung beantragen.

Mir ist bekannt, daR hierdurch die Berechtigung der Rennleitung einen Reiterwechsel gem. Ziffer
441 RO anzuordnen, nicht in Frage gestellt wird."

Ort / Datum Unterschrift



