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Interne Dokumentation der Übungseinheiten 
(Rehabilitationssport / Funktionstraining nach §64 SGB IX) 

 

Verein  Wochentag  

Angebotsform  Uhrzeit  

Übungsleitung  Übungsstätte  

 

# Datum Anzahl TN Inhaltlicher Schwerpunkt Besondere Vorkommnisse 
Ärztliche 

Unterschrift*1 
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