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Teilnahmevoraussetzung bei den Ringsport Disziplinen WAKO SWITZERLAND
Erklarung tber Versicherung / Gesundheit / Doping

Dieses Dokument muss ausgefillt und unterzeichnet beim Wiegen abgegeben werden.
Ohne Abgabe dieses Dokument wird das Wiegen abgelehnt und man darf NICHT kampfen!

Alle Kampfer/Kampferinnen missen gegen die Folgen eines Sportunfalls versichert sein. Die
Verantwortung Uber einen gentigenden Versicherungsschutz (SUVA, Unfallversicherung) liegt in
der alleinigen Verantwortung der Kampfer/innen. Der Verband WAKO SWITZERLAND sowie die
Turnierveranstalter Ubernehmen bei Unfallen keinerlei Haftung.

Vollkontakt Wettkampfe gelten geméass Art. 39 UVG (Bundesgesetz lber die Unfallversicherung)
als sogenannte Risikosportarten. Gemass Art. 50 UVV (Verordnung lber die Unfallversicherung)
kénnen Versicherungen bei Nichtberufsunfallen Leistungen einschranken.

Kampfer/Kampferinnen, welche nicht in der Lage sind, die erforderlichen sportspezifischen
Leistungen ohne Gefahr fiir ihre Gesundheit zu erbringen, dirfen nicht an den Vollkontakt
Disziplinen der WAKO SWITZERLAND teilnehmen. Die Teilnahme bei den Ringsport Disziplinen
erfolgt freiwillig und auf eigenes Risiko.

Kampfer/Kampferinnen erlauben, dass bei einer Verletzung der Arzt/Sanitater die Bekleidung bei
Behandlung entfernen dirfen. Dies unabhéngig von Religion oder sonstige Uberzeugungen.

Jegliche Einnahme von Drogen oder andere verbotene Substanzen, welche auf der Dopingliste
(www.antidoping.ch) aufgefihrt sind, stellen eine schwere gesundheitliche Gefahrdung der
Kampfer/innen dar und sind untersagt. Die Bestimmungen des Doping-Status von Swiss Olympic
gelten grundsatzlich fur alle Schweizer Sporttreibenden, die einem Swiss Olympic
angeschlossenen Verband oder einem letzteren angeschlossenen Verein angehéren, die von
einer dieser Gruppierungen lizenziert sind oder an Wettkampfen teilnehmen, die einen Bezug zu
einer solchen Gruppierung aufweisen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, als Teilnahmevoraussetzung, die Kenntnisnahme und
Einverstandniserklarung der obgenannten Ausfuhrungen zur Versicherung, zur Gesundheit, zum
Swiss Olympic Dopingstatut und der Swiss Olympic Disziplinarkommission.

Alle Felder bitte ausfullen
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