ANMELDUNG TEIL 2- ANMELDUNG SPORTLER

Special Olympics
Baden-W!(irttemberg

Name und Datum der Veranstaltung laut Ausschreibung: Trainingstag Schneeschuhlauf, 18.01.2024

Delegation:

Sportler (A=Athlet)

Besonderheite ie z.B. spezielle Ernéhrung,
Name Vorname G::ﬁp' Geburtsjahr i
Mustermann Max m | 2001 Epilepsie

Special Olympics in Baden-Wirttemberg e.V. « Am Facherbad 5 » 76131 Karlsruhe « Tel.: +49 (0)721/ 1516966 * Fax: +49 (0)721/ 1516996
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ANMELDUNG TEIL 2- ANMELDUNG BETREUER Special Olympics fﬂﬁﬁﬁﬁ
Baden-Wlrttemberg §ﬁﬁa

Name und Datum der Veranstaltung laut Ausschreibung: Trainingstag Schneeschuhlauf, 18.01.2024

Delegation:
Betreuer (4:1 Athleten-Betreuer-Verhaltnis) (H=Haupttrainer/Headcoach; T=Trainer/Betreuer)

Handy-Nr. Aufnahme
Mail-Adresse Trainerver Besonderheiten (wie z.B. spezielle Erndhrung,
H/IT Name Vorname teiler Rollstuhl, ...)
SOBW
H
T
T
T
T
T
T
Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift

Bitte speichern Sie das Dokument wie folgt ab: "NAME DER DELEGATION_ANMELDUNG2_DATUM DER
VERANSTALTUNG" und senden Sie es per Mail an:anmeldung@bw.specialolympics.de.
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