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ALTE LEIPZIGER Leben Absender: 
 
_______________________ ___________________________ 
 
Postfach 1660 ___________________________ 
 
61406 Oberursel ___________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
Versicherungs-Nr.: ___________________ 

Zu versichernde Person: _____________________________________________ 

Geburtsdatum: ___________________ 

 
Fragebogen Sport allgemein 
 

 

1. Welche Sportart üben Sie aus? 

  

  

  

2. Seit wann üben Sie die Sportart aus? Seit:   

3. In welchem Umfang üben Sie die Sporttätigkeit aus? 

 Freizeittätigkeit (Amateur)  Nebentätigkeit (Semiprofi) 

 Berufssportler (Profi)  Trainer / Ausbilder / Instrukteur 

4. Benötigen Sie zur Ausübung Ihrer sportlichen Betätigung eine  Lizenz / Berechtigung?   nein  ja 
Falls ja, welche? Bitte ggf. Kopie beifügen! 

  

5. Wie oft üben Sie die Sportart aus? 

 1-2 mal im Jahr   1-2 mal im Monat  1-2 mal pro Woche 

 3 mal oder öfter pro Woche 

 andere Zeiten / Zeiträume:  

6. Wo üben Sie die Sportart aus?  

 Deutschland  Europa  Weltweit 

Falls außerhalb von Deutschland, geben Sie bitte die einzelnen Länder an. 
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7. Nehmen Sie aktiv an Wettbewerben teil?  nein  ja 

Falls ja, an welchen und wie häufig? 

    mal pro Jahr 

    mal pro Jahr 

    mal pro Jahr 

    mal pro Jahr 

8. Nehmen Sie an Rekordversuchen teil?   nein  ja 
Falls ja, nennen Sie bitte die Art der Rekordversuche 

  

  

9. Wie üben Sie die Sportart aus? 

 alleine  paarweise  in einer Gruppe / Mannschaft 

10. In welchem Umfeld / Rahmen üben Sie die Sportart aus? 

 öffentliche Veranstaltungen (Jahrmarkt / Aufführungen) 

 innerhalb eines Vereins / Vereinsorganisation  

 Freizeit / Urlaub  

11. Werden Sicherheitsmaßnahmen verwendet?   nein  ja 

Falls ja, welche?  

12. Haben Sie bisher bei der Ausübung Ihrer Sporttätigkeit Verletzungen oder  
Unfälle erlitten?  nein  ja 

Falls ja, geben Sie bitte die Art, Zeitpunkt, Behandlung, Dauer und Folgen (ggf. MdE oder GdB) der Verletzungen 
bzw. des Unfalls / der Unfälle an:   

  

  

Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätige ich, dass ich diese Fragen vollständig und wahrheitsgetreu beantwortet und 
nichts verschwiegen habe (unvollständige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).  
Ort, Datum 

 

Unterschrift Versicherter (bei Minderjährigen: zusätzlich gesetzliche Vertreter) 
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