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Prafung von Vorqualifikationen

Ubungsleiterlizenz B — ,Sport in der Rehabilitation® fir folgenden Indikationsbereich:
-> bitte ankreuzen

[] Orthopadie [[] Sensorik [[] Geistige Behinderung
[ ] Innere Medizin [] Neurologie [ ] Psychiatrie

Personliche Daten

Nach-/Vorname:

StralRe, PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Geburtsdatum:

Im Besitz einer/mehrerer SBV-Lizenz/en (nein/ja = Nr.):

| Anlagen (in Kopie)

- bitte ankreuzen

[] Ausbildungsnachweise (Ausbildungen externer Einrichtungen, Berufsqualifikationen)

Notizen:

Ich habe die Datenschutzerklarung des SBV gelesen und ich kenne meine Rechte auf Auskunft,
Berichtigung oder Léschung der gespeicherten personenbezogenen Daten, sowie das Recht auf
Widerruf der erteilten Einwilligung.

Der Speicherung meiner Daten stimme ich mit meiner Unterschrift ausdrucklich zu.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Geschéftsstelle: Goyastralle 2d ¢ 04105 Leipzig ¢ Telefon: 0341 —23 10 660
Email: sbv@behindertensport-sachsen.de ¢ Internet: www.behindertensport-sachsen.de, www.reha-sport-sachsen.de
Bankverbindung: Leipziger Volksbank eG ¢ Konto-Nr.307 977 974 ¢ BLZ 860956 04 ¢ Steuer-Nr.231/141/01451
BIC: GENODEF1LVB ¢ IBAN: DE 66 8609 5604 0307 9779 74


http://www.behindertensport-sachsen.de/
http://www.reha-sport-sachsen.de/
http://www.behindertensport-sachsen.de/index.php?id=195
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