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Kurs - Anmeldung 2020 
 
 

Kurs-Nr.:__Z20____ Kursbezeichnung: _____Lauf10!__________ 

 
 
Mitglied im Laufteam, ja    nein       (zutreffendes bitte ankreuzen) 
 
 
 
______________________________________________________________________________
Name     Vorname      Geburtsdatum 
 
 
 
______________________________________________________________________________
Straße    Postleitzahl & Ort 
 
 
 
______________________________________________________________________________ 
Telefon    E-Mail 
 
 
Hören Sie bis drei Werktage vor Kursbeginn nichts von uns, findet Ihr Kurs statt.  
Andernfalls werden wir Sie per Telefon    oder E-Mail   informieren (gewünschtes bitte 

ankreuzen). 
 
 
 

Ich bringe den Betrag von __55,00 EUR___ für den Kurs an meinem ersten Kurstag bar 

mit. 
 
Ich nehme zur Kenntnis, dass eine Kursteilnahme nur nach bestätigter Anmeldung inkl. aus- 
gefülltem Gesundheits- und Datenschutzfragebogen möglich ist. 
 
 
 
 
Fürth, den __________________ Unterschrift ______________________________ 

Kursprogramm Laufteam Fürth 2010 e.V. 
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Eingangsfragebogen für Sporttreibende (PAR-Q) 
 

Name:                                                                                    Datum: 
 
Mit dem PAR - Q - Test (Physical Activity Readiness Questionnaire) lässt sich auf schnelle 
und einfache Weise feststellen, ob aus medizinischer Sicht wichtige Gründe vorliegen, die 
gegen ein körperliches Training sprechen. 
Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen! 
 
1.  
Hat Ihnen ein Arzt jemals gesagt, Sie hätten Probleme mit dem Herzen, oder hat er Ihnen 
Bewegung und Sport nur unter medizinischer Kontrolle empfohlen? 
O Ja                     O Nein 

 
2. 
Haben Sie regelmäßig oderhatten Sie im letzten Monat Schmerzen am Herzen oder in der 
Brust? 
O Ja          O Nein 

 
3. 
Haben Sie häufig das Gefühl von nahender Bewusstlosigkeit, Schwindelanfälle oder 
Probleme mit der Atmung? 
O Ja                     O Nein 

 
4. 
Hat Ihnen ein Arzt jemals gesagt, Sie hätten einen zu hohen Blutdruck? 
O Ja                     O Nein 

 
5. 
Hat Ihnen ein Arzt jemals gesagt, Sie hätten Knochen - oder Gelenkprobleme(z.B. Arthritis), 
die sich bei körperlicher Belastung verschlechtern könnten? 
O Ja                      O Nein 

 
6. 
Gibt es irgendeinen hier nicht erwähnten körperlichen oder medizinischen Grund, warum Sie 
kein körperliches Training betreiben sollten? 
O Ja                     O Nein 

 
7. 
Sind Sie über 65 Jahre alt und nicht an körperliches Training gewöhnt? 
O Ja                     O Nein 

 
8. 
Hat Ihnen ein Arzt jemals ein Medikament wegen Bluthochdruck, eines Herzproblems oder 
eines Atemproblems verschrieben? 
O Ja                     O Nein 

 
 
Falls Sie eine oder mehrere Fragen mit „Ja“ beantwortet haben, oder falls Sie Zweifel haben, 
sollten Sie mit einem Arzt sprechen, bevor Sie ein körperliches Training beginnen. 
Informieren Sie ihn über diesen Test und welche Fragen Sie positiv beantwortet haben. 
 


