Einverstandniserklarung fur Kursteilnehmer
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Haftungsausschluss Teilnehmer/innen

Wir sind damit einverstanden, dass sich unser Sohn/Tochter am Kinder-Fahrtechnikkurs im MTB
ZONE Bikepark teilnimmt. In diesem Zusammenhang wurden wir darauf hingewiesen, dass die
Abfahrtstrecken im MTB ZONE Bikepark anspruchsvolle Teilabschnitte und Spriinge enthalten. Die
Benutzung der Strecken sowie die Teilnahme an Sportprogrammen erfolgt auf eigene Gefahr und
Verantwortung. Wir sind weiterhin damit einverstanden, dass unser Kind sich wahrend der brigen
Zeit (das sind Zeiten an denen keine gemeinsamen Veranstaltungen der Gruppe stattfinden) im
Einverstandnis mit dem Gruppenleiter, entfernen darf.

Wichtige Informationspunkte fur Teilnehmer/innen!
Bitte durchlesen!

1. Bei gesundheitlichen Problemen wie z.B Allergien / Asthma / Herz oder sonstige Beschwerden
werde ich dem/der MTB Trainer/in der Bikeschule darauf hinweisen.

2. Ich bin mir dartiber bewusst, dass beim Ausiiben des Mountainbike-Sports meine kérperliche
Sicherheit gefahrdet sein kann.

3. Ich muss selbst beurteilen ob die Schulungsstrecke unter den gegebenen Verhaltnissen fir mich
zu schwierig ist.

4. Ich erklare, mich an die Weisungen meines/r MTB Lehrer/in zu halten und die Streckenhinweise
im Bikepark zu beachten.

5. Mirist klar, dass weder die Bikepark Academy noch die Bergbahnen Haftung fiir Schaden und
Verletzungen, die der Teilnehmer/In erleiden kdnnte, Gbernimmt.

6. Als Teilnehmer/In hafte ich in vollem Umfang fiir verloren gegangenes Material und verursachte
Schaden am gemietetem Mountainbike.

7. Der/die Mieter/in bestatigt mit seiner Unterschrift, gegen jegliche Art versichert zu sein und bei
Unféllen keine Schadenersatzforderung zu stellen.

8. Das Material muss durch den/die Mieter/in vor Benutzung Uberprift werden. Materialméngel
mussen dem Verleih sofort gemeldet werden. Der MTB ZONE Bikepark tibernimmt keine
Haftung fiir versteckte Mangel oder Konstruktionsfehler.
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