Ubungsleiterstunden/Betreuer
Nachweis fur das Jahr 20__

/ L
Name: FV-/”QE-?

StraBe: Winterrieden
PLZ/Ort:

Ubersicht der abgehaltenen Ubungsstunden fiir die Monate:

Ubungszeit Anzahl
Monat Datum . Sportart Teilnehmer | Sportstétte KM
von - bis .
(mind. 10)
Ubertrag/Summe:
Die Richtigkeit der Eintragungen wird hiermit bestéatigt:
Ort: Ort:
Datum: Datum:

Unterschrift der Ubungsleiterin/des Ubungsleiters Unterschrift Abteilungsleiter




