Antrag auf Anerkennung von N I 3E
= =

Funktionstrainin gsgruppen NIEDERSACHSISCHER TURNER-BUND

. GESUNDHEITSSPORT
Erstantrag(0) oder  Verlangerung()

Verein
Vorname, Name, NTB-Vereins-
Ansprech- nummer
partner Telefon Institutions-
fir den kennzeichen
Funktionstraining .
im Verein E-Mail

Wir wollen im Rahmen des Funktionstrainings folgende Gruppen anbieten:
(Trockengymnastik oder Wassergymnastik)
-pro Gruppe ein Formular-

Funktionstrainingsart / Gruppenbezeichnung

Bitte Funktionstrainingsart wahlen

Wochentag Uhrzeit - Beginn Uhrzeit - Ende Teilnehmerzahl Geplanter Beginn

(nur bei Neuantrag)

Informationen zur Ubungsstatte:
Name Grole des m?
Raumes/Beckens

StraRe

Ubungsstatte

PLZ, Ort

Informationen zum betreuenden Arzt:
Name

Anschrift
(StralRe, PLZ, Ort)
Arztliche
/ Fachrichtung

Informationen zum Therapeuten:
Name

Anschrift
(StralRe, PLZ, Ort)

Qualifikation/Lizenz bitte Kopie beiftigen — verpflichtend

Die Gruppenmitglieder werden im Rahmen der Jahresbestandserhebung des Vereins dem Niedersachsischen Turner-Bund
e.V. gemeldet

Der Verein bestétigt mit dem Vereinsstempel und der rechtsverbindlichen Unterschrift die 0.g. Angaben, die Einhaltung und
Sicherung der aktuell giltigen Richtlinien zur Durchfiihrung des Funktionstrainings und méchte mit diesem Schreiben die
Anerkennung ,,Funktionstraining“ beim Niedersachsischen Turner-Bund e.V. beantragen. Er erklart sich damit
einverstanden, dass die Daten (Angebotstitel, Angebotsort, Vor-Nachname des Ansprechpartners inklusive der
angegebenen Kontaktdaten (Vor- und Nachname des Ubungsleiters) zur Offentlichkeitsarbeit (z.B. im Internet, fiir

Krankenkassen oder Kooperationspartner) verdffentlicht/weitergegeben werden. Pluspunkt
Mit diesem Antrag soll gleichzeitig der ,,Pluspunkt Gesundheit “ beantragt werden. « Gesundheit::
Datum:

Vereinsstempel + Rechtsverbindliche Unterschrift des Vorstandes

Landesturnschule Melle — Friedrich-Ludwig-Jahn-Str. 16 - 49324 Melle
gesundheit.NTBwelt.de Stand 2020-01
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