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Gefördert durch: 

Special Olympics Winterspiele Bayern 2019 Reit im Winkl 

Ummeldeformular Sportler/Trainer 
 Athlet    Unified Partner    Delegationsleiter     Headcoach      Coach 

________________________________________________________________________ 
Name der Delegation/Einrichtung    Mitgliedsnummer

________________________________________________________________________  
Sportart 

________________________________________________________________________ 
Name, Vorname des zu streichenden Sportlers/Trainers 

________________________________________________________________________ 
Name, Vorname des nachnominierten Sportlers/Trainers  

Informationen des nachnominierten Sportlers/Trainers 

Geburtsdatum/Geschlecht:  _______________/____________ 

Disziplin/Skillwert: 1)______________________________/_____________ 

2)______________________________/_____________ 

3)______________________________/_____________ 

Ernährungshinweise und medizinische Besonderheiten: 

_______________________________________________________________________ 

Im Notfall zu kontaktieren ist: 

________________________________________________________________________ 
Name      Telefonnummer 

____________________________  _______________________________ 
Ort, Datum Unterschrift
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