
Beitrittserklärung FPV Thüringen e.V. 
 

Angaben zur Person: 

Vorname: _______________________________________________________ 

Name: _________________________________________________________ 

Anschrift: _______________________________________________________ 

PLZ, Ort: _______________________________________________________ 

E-Mail: _________________________________________________________ 

Telefon: ________________________________________________ 

Geburtsdatum: __________________________________________________ 

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum FPV Thüringen e.V. Ich bin damit einverstanden, 
dass meine Daten für vereinsinterne Zwecke elektronisch gespeichert werden. Eine nicht 
genehmigte Weitergabe der Daten an Dritte findet nicht statt. 

Wird vom Vorstand ausgefüllt: 

Aufnahme am: __________​ ​ ​ Beitrag anteilig: ____________ € 

Erklärungen: 

☐ Ich möchte Vereinsnachrichten per E-Mail erhalten. Eine Abmeldung ist jederzeit durch 
Mitteilung an den Vorstand möglich. 

☐ Ich bestätige, dass ich für meine im Vereinsrahmen betriebenen Drohnen und 
Flugmodelle über eine gültige Drohnen-Haftpflichtversicherung sowie – soweit gesetzlich 
erforderlich – über den EU-Kompetenznachweis (A1/A3) verfüge und diese aufrechterhalten 
werde. Mir ist bekannt, dass die Teilnahme am Vereins-Flugbetrieb ohne gültige 
Versicherung nicht gestattet ist. 

 

Unterschrift Mitglied: 

Ort, Datum: ________________________________________ 

Unterschrift: ________________________________________ 
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Zustimmung gesetzlicher Vertreter (nur bei Minderjährigen): 

Name, Vorname: ____________________________________ 

Unterschrift: ________________________________________ 
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