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FRAGEBOGEN KAMPFSPORTBitte per Fax an 06171/9150-201 
oder E-Mail an altersvorsorge@bca.de


	Vermittlerdaten

	 
	
	 
	Name/Vorname
	
	BCA-Nummer

	 
	
	 
	E-Mail
	
	Telefon



	Personendaten VP

	 
	Name/Vorname/Anrede

	 	
	 	
	 
	Straße, Hausnummer
	
	PLZ
	
	Ort

	 	
	Geschlecht: 	☐ männlich     ☐ weiblich

	Geburtsdatum
	
	



	1.
	Welche Kampfsportart(en) üben Sie aus?

	
	 
	
	
	

	
	Seit wann?
	 	



	
2.
	Wie häufig üben Sie die Kampfsportart(en) aus?

	
	☐ 1 – 3 mal die Woche 
	☐ 4 mal oder häufiger die Woche



	
3.
	Welchen Sportlerstatus nehmen Sie ein?

	
	☐ Freizeitsport/Amateur
	☐ hauptberuflicher Trainer oder Ausbilder
	☐ Berufssportler



	4.
	Nehmen Sie an Wettkämpfen oder Turnieren teil?
	
	☐ Nein     ☐ Ja



	5.
	In welcher der folgenden Formen üben Sie die Kampfsportart aus?

	
	☐ Non-Kontakt
	☐ Semikontakt
	☐ Leichtkontakt
	☐ Vollkontakt
	
	



	6.
	Verwenden Sie bei der Ausübung des Kampfsportes die empfohlenen/vorgeschriebenen Sicherheitsausrüstungen (z.B. Kopfschutz, Mundschutz, Tiefschutz, Schienbeinschutz Handschutz, Fußschutz?
	
☐ Nein     ☐ Ja



	7.
	Wurden Sie bei der Ausübung des Kampfsports jemals verletzt oder erlitten Sie einen
Unfall?
	
	☐ Nein     ☐ Ja:

	
	
	
	

	
	
	
	Wann?
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	Welche Verletzungen?

	
	
	
	 





	
	Haben die Verletzungen 
Folgen hinterlassen?
	
	☐ Nein     ☐ Ja:
	

	
	
	
	Welche?
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Ihr Erfolg ist unser Antrieb.





