Deutscher Mannschaftswettbewerb Schwimmen der Masters 
Landesentscheid Berlin 
 
Verein: ________________________________________ Vereins-Nummer: ______________ 
 
LSV: __________________________________________ LSV-Nummer: _________________ 
 
Ansprechpartner: 
	Name: 
	______________________________________________ 

	Adresse: 
	____________________________ 	Wohnort :________________ 

	Tel.: 
	________________________ Fax :____________________ 

	E-Mail: 
	______________________________________________ 


 
Erklärung des meldenden Vereins: 
Mit Abgabe dieser Meldung wird versichert, dass die von uns gemeldeten Schwimmer ihre Sportgesundheit entsprechend § 11 WB AT durch ein ärztliches Zeugnis nachweisen können. Die Untersuchungen liegen zum Zeitpunkt der Abgabe der Meldung nicht länger als ein Jahr zurück. 
Diese Erklärung gilt gleichfalls für alle Mannschaftsteilnehmer, sofern diese in der Meldung noch nicht namentlich benannt wurden. 
 
Teilnehmer: 
	  
	Name: 
	ID-Nr. 
	Jahrgang 
	AK 
	m/w 
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	_______________________________ 
	__________________________________ 

	Ort, Datum 
	Unterschrift 




Deutscher Mannschaftswettbewerb Schwimmen der Masters  Landesentscheid Berlin
MANNSCHAFTSAUFSTELLUNG 

Verein: ____________________________________________________________ 
  
1. Abschnitt: 
	WK-Nr. 
	Strecke 
	Name, Vorname 
	m/w 
	Meldezeit: 

	1 
	200 m F 
	  
	  
	  

	2 
	100 m B 
	  
	  
	  

	3 
	50 m R 
	  
	  
	  

	4 
	100 m S 
	  
	  
	  

	5 
	200 m L 
	  
	  
	  

	6 
	800 m F 
	  
	  
	  

	7 
	50 m B 
	  
	  
	  

	8 
	100 m R 
	  
	  
	  

	9 
	200 m S 
	  
	  
	  

	10 
	100 m L 
	  
	  
	  

	11 
	400 m F 
	  
	  
	  

	12 
	100 m F 
	  
	  
	  


 
2. Abschnitt: 
	WK-Nr. 
	Strecke 
	Name, Vorname 
	m/w 
	Meldezeit: 

	13 
	200 m F 
	  
	  
	  

	14 
	100 m B 
	  
	  
	  

	15 
	200 m R 
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  Deutscher Mannschaftswettbewerb Schwimmen der Masters    Landesentscheid Berlin        Verein: ________________________________________ Vereins - Nummer: ______________        LSV: __________________________________________ LSV - Nummer: _________________        Ansprechpartner:   

Name:   ______________________________________________   

Adresse:   ____________________________    Wohnort :________________   

Tel.:   ________________________ Fax :____________________   

E - M ail:   ______________________________________________   

    Erklärung des meldenden Vereins:    Mit Abgabe dieser Meldung wird versichert, dass die von uns gemeldeten Schwimmer ihre  Sportgesundheit entsprechend   § 11   WB AT durch ein ärztliches Zeugnis nachweisen können. Die  Untersuchungen liegen zum Zeitpunkt der Abgabe der Meldung nicht länger als ein Jahr zurück.    Diese Erklärung gilt gleichfalls für alle Mannschaftsteilnehmer ,   sofern diese in der Meldung noch nicht  namentlich benannt wurden.        Teilnehmer:   

    Name:   ID - Nr.   Jahrgang   AK   m/w   

1                       

2                       

3                       

4                       

5                       

6                       

7                       

8                       

9                       

10                       

11                       

12                       

13                       

14                       

15                       

16                       

       

_______________________________   __________________________________   

Ort, Datum   Unterschrift   

   

