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MELDUNG EINES SPORTUNFALLS (CSMS): ERSTATTUNG VON 
MEDIZINISCHEN KOSTEN

Wichtiger Hinweis 
Das vorliegende Formular ist innerhalb von 60 Tagen nach dem Unfall an die CSMS zu senden !

1. Angaben Die mit einem * markierten Felder sind Pflichtfelder

Angaben zum Verein

Name des Vereins: *

Name des Verbands: *

Name der unterzeichnenden Person: *  
(Vereinsverantwortliche)

Nr. des Unfalls (der Behörde vorbehalten):

Angaben zur verletzten Person

Name: *

Vorname: *

Lizenz-Nr.: * Geburtsdatum: *

Hausnummer, Straße: *

Ort: * Postleitzahl: *

Land: *

Festnetztelefon: * Mobiltelefon: *

E-Mail: *

Kontonummer (IBAN): *

Datum des Sportunfalls: *

2. Unterschrift (Vereinsverantwortliche)

Durch die nachfolgende Unterschrift wird die Richtigkeit der gemachten Angaben bestätigt

Ort: * Datum: *

Unterschrift: *
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3. Vom Arzt zu machende Angaben
Die mit einem * markierten Felder sind Pflichtfelder

Angaben zum Arzt

Name: *

Vorname: *

Ärztliches Attest

Beginn der Behandlung: *

Diagnose: *

Ist infolge des Unfalls eine Unterbrechung  
der Arbeit erforderlich? *

Ja Nein

Wenn ja, für wie lange: *

4. Unterschrift (des Arztes)

Durch die nachfolgende Unterschrift wird die Richtigkeit der gemachten Angaben bestätigt

Ort: * Datum: *

Unterschrift: *

Datenschutz
Datenschutz – Zustimmung zur Verarbeitung personenbezogener Daten
Ich ermächtige die Caisse de secours mutuels des sportifs (CSMS), meine in diesem Formular enthaltenen personenbezogenen Daten für einen Zeitraum 
von mindestens 10 Jahren zu speichern und zu verarbeiten, um die Erstattung der medizinischen Kosten zu ermöglichen, die infolge meines Sportunfalls 
entstanden sind und nicht von der Krankenversicherung, einem Hilfsverein auf Gegenseitigkeit oder einer Privatversicherung erstattet werden. Die Dauer 
der Speicherung der Daten kann jedoch – je nach Art des Unfalls – über diesen Zeitraum hinausgehen.
Die Angabe personenbezogener Daten ist für die Bearbeitung des Antrags erforderlich. Diese Informationen müssen korrekt und wahrheitsgetreu sein, 
ansonsten kann der Antrag nicht angenommen werden.

Die verarbeiteten Daten, mit Ausnahme der medizinischen Daten, werden dem Sportverband, dem Sie angehören, zum Zweck der Überprüfung übermittelt. 
Die verarbeiteten Daten werden anonymisiert für statistische Zwecke verwendet.
Die gesetzlichen Bestimmungen zum Schutz personenbezogener Daten, insbesondere die Rechte der von der Verarbeitung betroffenen Personen 
(Auskunftsrecht, Recht auf Berichtigung und Löschung von Daten, Widerspruchsrecht oder Recht auf Einschränkung der Verarbeitung), sind unter den 
entsprechenden Bedingungen und vorbehaltlich der vorgesehenen Ausnahmen und Abweichungen anwendbar. Etwaige Beschwerden können direkt an die 
Caisse de secours mutuels des sportifs (CSMS) gerichtet werden. Gegebenenfalls kann eine Beschwerde oder Anfrage in Bezug auf die Rechte der 
betroffenen Personen an die Nationale Kommission für den Datenschutz (CNPD) gerichtet werden.

Unterschrift der verletzten Person oder des gesetzlichen Vertreters, wenn die verletzte Person minderjährig ist
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Wichtiger Hinweis
Das vorliegende Formular ist innerhalb von 60 Tagen nach dem Unfall an die CSMS zu senden !
1. Angaben
Die mit einem * markierten Felder sind Pflichtfelder
Angaben zum Verein
Name des Verbands: *
Name der unterzeichnenden Person: * 
(Vereinsverantwortliche)
Angaben zur verletzten Person
2. Unterschrift (Vereinsverantwortliche)
Durch die nachfolgende Unterschrift wird die Richtigkeit der gemachten Angaben bestätigt
Unterschrift: *
3. Vom Arzt zu machende Angaben
Die mit einem * markierten Felder sind Pflichtfelder
Angaben zum Arzt
Ärztliches Attest
Ist infolge des Unfalls eine Unterbrechung 
der Arbeit erforderlich? *
4. Unterschrift (des Arztes)
Durch die nachfolgende Unterschrift wird die Richtigkeit der gemachten Angaben bestätigt
Unterschrift: *
Datenschutz
Datenschutz – Zustimmung zur Verarbeitung personenbezogener Daten
Ich ermächtige die Caisse de secours mutuels des sportifs (CSMS), meine in diesem Formular enthaltenen personenbezogenen Daten für einen Zeitraum von mindestens 10 Jahren zu speichern und zu verarbeiten, um die Erstattung der medizinischen Kosten zu ermöglichen, die infolge meines Sportunfalls entstanden sind und nicht von der Krankenversicherung, einem Hilfsverein auf Gegenseitigkeit oder einer Privatversicherung erstattet werden. Die Dauer der Speicherung der Daten kann jedoch – je nach Art des Unfalls – über diesen Zeitraum hinausgehen.
Die Angabe personenbezogener Daten ist für die Bearbeitung des Antrags erforderlich. Diese Informationen müssen korrekt und wahrheitsgetreu sein, ansonsten kann der Antrag nicht angenommen werden.
Die verarbeiteten Daten, mit Ausnahme der medizinischen Daten, werden dem Sportverband, dem Sie angehören, zum Zweck der Überprüfung übermittelt. Die verarbeiteten Daten werden anonymisiert für statistische Zwecke verwendet.
Die gesetzlichen Bestimmungen zum Schutz personenbezogener Daten, insbesondere die Rechte der von der Verarbeitung betroffenen Personen (Auskunftsrecht, Recht auf Berichtigung und Löschung von Daten, Widerspruchsrecht oder Recht auf Einschränkung der Verarbeitung), sind unter den entsprechenden Bedingungen und vorbehaltlich der vorgesehenen Ausnahmen und Abweichungen anwendbar. Etwaige Beschwerden können direkt an die Caisse de secours mutuels des sportifs (CSMS) gerichtet werden. Gegebenenfalls kann eine Beschwerde oder Anfrage in Bezug auf die Rechte der betroffenen Personen an die Nationale Kommission für den Datenschutz (CNPD) gerichtet werden.
Unterschrift der verletzten Person oder des gesetzlichen Vertreters, wenn die verletzte Person minderjährig ist
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