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Kurzdiagnose Arzt Kegeln KB/GB

Vor- und Nachnahme des/der AthIeten/AthIetin:l |

Wurfhand des/der Athleten/Athletin: | |

Rollstuhlfahrer/-in (Ja/nein): | |

Name Arztpraxis: | |

Vor- und Nachname Arzt: | |

Adresse (StralRe, PLZ., Ort) Arztpraxis: | |

Kurzdiagnose:

Sind Behinderungen an den Armen/Handen bekannt?

Sind Behinderungen an den Beinen/FilRen bekannt?

Ist eine Behinderung am Rumpf bekannt?

Liegt eine kognitive/geistige Behinderung vor?

Sind neurologische Erkrankungen bekannt?

Datum: | Ort: |

Unterschrift Arzt und Stempel Praxis:

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 ¢ BIC: GENODEF1LVB ¢ IBAN: DE 66 8609 5604 0307 9779 74
Steuer-Nr. 231/141/01451 ¢ USt-IdNr. DE405413744
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