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Verpflichtungserklärung Sanitätsdienst 
Hiermit verpflichte ich mich zu einer 3-jährigen Mitarbeit im Sanitätsdienst der DLRG Ortsgruppe Donz-
dorf. Ich bin mir darüber im Klaren, dass für die Ortsgruppe eine Rückerstattungspflicht entsprechend 
der nachfolgenden Rückzahlungsklausel besteht, wenn ich dieser Verpflichtung nicht oder nur teilweise 
nachkomme.  

Die Mitarbeit kann aufgrund eines driftigen Grund (bspw. Ausbildung/Studium/Beruf an einem anderen 
Ort, Elternzeit) pausiert werden. Jedoch wird dann auch die Verpflichtungsdauer pausiert. Die vorher 
geleisteten Tätigkeiten verfallen nicht. 

Rückzahlungsklausel  

Personen, die ihrer 3-jährigen Verpflichtung der Mitarbeit im Sanitätsdienst nicht oder nicht vollständig 
(3 Jahre) nachkommen sind zu einer Rückzahlung evtl. gewährter Zuschüsse in folgender Weise ver-
pflichtet:  

1. bei einer Tätigkeit von weniger als ein Jahr im Sanitätsdienst 100 % 
2. ab einer Tätigkeit von einem Jahr (volle 12 Monate) 66 % (2/3 des Zuschusses)  
3. ab einer Tätigkeit von zwei Jahren (volle 24 Monate) 33 % (1/3 des Zuschusses)  
4. ab einer Tätigkeit von drei Jahren (volle 36 Monate) keine Rückzahlung  

Die Laufzeit der 3-jährigen Mitarbeit beginnt frühestens ab dem erfolgreichen Abschluss der Sanitätshel-
fer- oder Sanitätsausbildung und nach Abnahme der vollständigen PSA.  

Mitarbeit im Sanitätsdienst heißt:  

1. Teilnahme an Einsätzen im Sanitätsdienst und  
2. Mitarbeit bei Veranstaltungsabsicherungen und  
3. Teilnahme an Aus- und Fortbildungen von Bezirk und LV im Medizinbereich und  
4. Teilnahme an Übungen der Ortsgruppe 

4.1. Hier sind mindestens zwei Übungen oder Lehrgänge pro Quartal nachzuweisen! 

Die Mitarbeit im Sanitätsdienst kann ausschließlich auf folgende Weise nachgewiesen werden:  

1. Einsatzprotokolle von Sanitätsdienste 
2. Einsatzprotokolle von Übungen 
3. Einsatzprotokolle von Absicherungen und Wachdiensten (Hier ist nicht der Wachdienst im Frei-

bad gemeint)  
4. Teilnehmerlisten von Unterweisungen und Lehrgängen 
5. Teilnahme an Lehrgängen Bezirk / LV / Bund aus dem Bereich Medizin und/oder Einsatz  

à Lehrgangsnachweise müssen unmittelbar nach Beendigung des Lehrganges an tl@donzdorf.dlrg.de 
geschickt werden.  

Vorname:______________________    Nachname:______________________  Geburtsdatum:______ 

Anschrift:__________________________________________________________________________ 

Email:_________________________    Telefonnummer:______________________   

Ort, Datum:_____________________   Unterschrift:__________________________ 

          Unterschrift Erziehungsberechtiger:______________________ 


