
 

   

Anmeldung bis spätestens 12. September 2014 
an die Bundessportakademie Innsbruck einsenden 

 

ANMELDUNG 
 

Die Anmeldung kann nur berücksichtigt werden, wenn die Sozialver-
sicherungsnummer angegeben und der Lernmittelbeitrag überwiesen wurde! 

 
Ich nehme verbindlich an der Ausbildung von Instruktorinnen und 
Instruktoren für LEICHTATHLETIK 2014/2015 (LVID 1408) teil. 
□ Herr 
□ Frau    Name: ...........................................……. Vorname: ..............................  

 
Akadem. Grad: .......................... Staatsbürgerschaft: ……………………………….  

 
Anschrift: ......................................................... .................................................... 
  Plz.  Ort        Str.   Nr. 
 
Soz.Vers.Nr:  ................................. geb. am: …………………………………………  
 
Telefon: ……………………………………………………………………………………. 
 
E-Mail: ………………………………………………………………………………………. 
 
Verein: ....................……...........            Verband: ...............................................  
 
Ich erkläre mich einverstanden, dass meine Daten und das Kursergebnis an den 
zuständigen Sportfachverband und der BSO weitergegeben werden. 
 
Datum: ......................                Unterschrift: .....................................................  
 ---------------------------------------------------------------------------------------------  

Zur Vorlage bei der Bundessportakademie Innsbruck 
 

ÄRZTLICHE BESTÄTIGUNG 
 

Eine Teilnahme an der Eignungsprüfung ist nur nach Vorlage der ärztlichen 
Bestätigung möglich! 

 
Herr/Frau..................................................................... geb. am:..........................  
 
Anschrift: ............................................................................................................  
  Plz.  Ort   Str.   Nr. 
Hiermit wird bestätigt, dass aus medizinischer Sicht keine Kontraindikation zur 
Teilnahme an der staatlichen Ausbildung von Instruktorinnen und Instruktoren  
für LEICHTATHLETIK besteht. 
 
 
.............................                 ...………………………………………………………… 
        (Datum)                            (Unterschrift und Stempel des Arztes/der Ärztin) 


