ANMELDUNG TEIL 2- ANMELDUNG SPORTLER

Special Dlympics
Baden-W!irttemberg

Name und Datum der Veranstaltung laut Ausschreibung: Trainingstag Ski Alpin, 19.01.2024

Delegation:

Sportler (A=Athlet)

Name

Vorname

Geschlecht

Geburtsdatum

Besonderheiten (wie z.B. Rollstuhl, ...)

Mustermann

Max

m

01.01.2001

Epilepsie
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ANMELDUNG TEIL 2- ANMELDUNG BETREUER

Special Olympics
Baden-Wiirttemberg

Name und Datum der Veranstaltung laut Ausschreibung: Trainingstag Ski Alpin, 19.01.2024

Delegation:

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

Har_ldy-Nr. Auf_n ahme
H/T Name Vorname Mail-Adresse tTeri?'e’:e“’er Besonderheiten (wie z.B. 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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