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Nordwestdeutscher Volleyball-Verband e.V.

Antrag auf die Verletzungs- und Schwangerschaftsregelung

Datum:

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

Verein:

NWVV Lizenz-Nr;

Beginn der Spielpause:

Ranglistenpunkte zum Zeitpunkt der Spielpause:

Arztliches Attest

Verletzung:

Zeitpunkt der Verletzung:
Art der Verletzung:
Die Spielerin/der Spieler kann verletzungsbedingt fur den folgenden Zeitraum an keinem

Turnier teilnehmen:

Unterschrift/Stempel des behandelnden Arztes:

Schwangerschaft:

Die Spielerin kann schwangerschaftsbedingt fur den folgenden Zeitraum (365 Tage) an

keinem Turnier teilnehmen:

Unterschrift/Stempel des behandelnden Arztes:
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