
Jugendrotkreuz Rheinland-Pfalz 

Einverständniserklärung für 
Notfalldarsteller*innen 
 
 
 
Vorname: _______________________  Name: _______________________ 
Geburtsdatum: ___________________   
 
Gesundheitliche Risiken (Allergien, Ängste und Unverträglichkeiten): 
_____________________________________________________________ 
 
Weitere Bedarfe: 
_____________________________________________________________ 
 
Grobe Übungsbeschreibung: 
____ JRK-Landeswettbewerbe der Stufen I & II._____ 
 
Die*der Teilnehmer*in ist während der Übung durch das Deutsche Rote Kreuz haftpflicht- 
und unfallversichert. 
Den Anweisungen der Leitung des Notfalldarstellungsteams ist Folge zu leisten. Für eige-
ne oder fremde Schäden außerhalb der durch die Leitung des Notfalldarstellungsteams 
angeordneten Unternehmungen wird die Schadenshaftung weder vom Leitungsteam der 
Notfalldarstellung noch vom Verband übernommen, es sei denn, dem Leitungsteam der 
Notfalldarstellung bzw. dem Verband ist Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit vorzuwerfen. 
Grobe Verstöße gegen die Anordnungen der Leitung des Notfalldarstellungsteams kön-
nen den Ausschluss von der Veranstaltung sowie die Heimreise auf eigene Kosten zur 
Folge haben. 
Das Deutsche Rote Kreuz haftet nicht für leicht fahrlässig begangene Pflichtverletzungen. 
Dies gilt nicht für Schäden an Leben, Körper und Gesundheit. Es wird darauf hingewiesen, 
dass das bei den Rettungsübungen eingesetzte „Kunstblut“ in Einzelfällen zu Verfärbun-
gen führen kann.  
Das JRK setzt ein Zeichen gegen sexualisierte Gewalt. Die Notfalldarsteller*innen achten 
die persönlichen Grenzen der Mimen und weisen ggfs. die übenden Helfer*innen darauf 
hin. Jede*r Notfalldarsteller*in hat ihren persönlichen Nahbereich, den sie*er sich, ohne 
sich schämen zu müssen, einfordern darf. 
Ferner achtet das Team der Notfalldarstellung durch den Einsatz von Sicherungsposten 
darauf, dass keine 1-zu-1-Situationen entstehen. 
 
Ich habe die oben aufgeführten Informationen zur Kenntnis genommen und erkläre, den 
Anweisungen der Leitung der Notfalldarstellung Folge zu leisten. 
 
_____________________________________________________________ 
Datum und Unterschrift des volljährigen Notfalldarstellers und der* des Sorgeberechtig-
ten 
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	Vorname: 
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	Datum: 


