' '1‘ Behinderten- und Rehabilitationssport-Verband Rheinland-Pfalz e.V.
b

l1 ANTRAG

I " auf Erteilung der Fachibungsleiterlizenz ,Rehabilitationssport*

BEHINDERTEN- UND REHABILITATIONS
SPORT-VERBAND I

Hiermit beantrage ich

Name, Vorname:
StraBBe, Hausnummer:

PLZ u. Wohnort:

Geburtsdatum:

Freiwillige Angaben:

I:llch bin damit einverstanden, dass der BSV RLP meine Telefonnummer und E-Mail-Adresse zum Zwecke der Beratung
und fir Rickfragen nutzen darf und hierzu dauerhaft speichert.

chh bin damit einverstanden, dass der BSV RLP meinen Vor- und Zunamen und meine Anschrift an den Deutschen
Behindertensportverband e.V. weiterleitet, damit dieser mir den Lehrgangsplan zuschickt. Ansonsten kann keine postalische
Zustellung erfolgen.

Mir ist bekannt, dass die Einwilligung in diese Datenverarbeitung freiwillig erfolgt und jederzeit durch mich ganz oder
teilweise mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden kann.

Ort, Datum Unterschrift

Die Fachtbungsleiterlizenz im Bereich: / Spezialisierung:

,Orthopéddie” O »Neurologie” O

»Innere Medizin” O ,Geistige Behinderung” O

Sensorik” O »Psychiatrie” O

Bitte unbedingt beifigen:

Ehrenkodex Gewaltprévention beigefugt

Ebenfalls habe ich als Anlage weitere Zeugnisse, Teilnahmebescheinigungen, usw.  beigefigt

Nachweis Uber die Erste Hilfe-Ausbildung (nicht dlter als 2 Jahre und 9 Unterrichiseinheiten) — beigefigt

Bestéitigung des Vereins (muss Mitgliedsverein des BSV Rheinland-Pfalz sein):

Hiermit wird die Ubungsleitertatigkeit des o.g. bestdtigt:

VErEIN:

Ort, Datum:
(Stempel und Unterschrift eines Mitgliedsvereins des BSV RLP)

I:lMif meiner Unterschrift erkenne ich die Lizenzbedingungen des Deutschen Olympischen Sportbundes e.V. (DOSB) in der
jeweils giltigen Fassung an und willige in die Weitergabe meiner personenbezogenen Daten an den DOSB im Rahmen
des zentralen Lizenzverwaltungssystems ein. Ansonsten kann keine Lizenz erteilt werden.

Die anhdngenden Informationspflichten geméf Artikel 12 bis 14 DSGVO habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit der von mir gemachten Angaben und verpflichte mich, Anderungen
unverziglich dem BSV RLP mitzuteilen.

Ort, Datum: Unterschrift:
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