
Fachbereich Rollstuhlbasketball im DRS

Antrag auf Erstklassifizierung Anlage 8 

1) Antrag des Vereins

Geschäftsstelle der Klassifizierungskommission:
Peter R�der, Bernstädter Str. 25, 90473 N)rnberg, 0151 59226244, peter.roeder@drs-rollstuhlbasketball.de 

Antragstellender Verein igabüroL

Verein: Name: Hans-J)rgen Bäumer

Betreuer: Liga:

Email: Email: igabuerol @drs-rollstuhlbasketball.de

Tel:

Ort & 
Datum

Der Verein beantragt die 

  Erstklassifizierung 

 Klassifizierungsüberprüfung nach Wechsel aus dem Ausland ( Land:  ), spielt seit  Jahren

des Spielers / der Spielerin: 

Nachname Vorname
Geburts-
datum

Geschlecht
Einver-
ständnis *

Doppel
lizenz **

Klassifizierungs 
Vorschlag

Begr)ndung des Klassifizierungsvorschlags  beschreiben )Rollstuhlbasketball beim Möglichkeiten (funktionale :

* Einverständniserklärung: Die Spielerin / der Spieler ist einverstanden, dass die Daten an die jeweiligen Landes- / Auswahltrainer weitergegeben werden.
** Verf)gt die Spielerin / der Spieler aktuell )ber eine Doppellizenz? Der/die Spieler/in hat die Pflicht, den zweiten Verein )ber m�gliche Änderungen in der
eigenen Klassifizierung zu informieren.

Sollte es sich um Spieler*Innen mit doppelter Unterschenkelamputation handeln, muss das Zusatzformular zur ErstKL ebenfalls 
ausgef)llt werden. Das Zusatzformular erhalten Sie auf der Homepage der Klassifizierungskommission. 

Diesen Antrag an die Geschäftsstelle der Klassifizierungskommission (s.o.) per Mail einsenden. Die Kostenpauschale in H�he von 50 
Euro pro Spieler ist auf das FA-Konto zu )berweisen. Eine Kopie dieses Antrags an das Ligabüro per Mail senden.

2) Entscheidung des Klassifizierers

Entscheidung Begr)ndung

Ort & Datum

Klassifizierer

F)r den Verein: Falls der neue Spielerpass noch nicht vorliegt, ist dieses Schreiben am nächsten Spieltag dem 1. SR vorzulegen.

Der Klassifizierer teilt die Entscheidung dem Spieler und Mannschaftsbetreuer unmittelbar nach der Beobachtung mit und sendet sie 
per Email an die Geschäftsstelle der Klassifizierungskommission, an den Mannschaftsbetreuer und an das Ligabüro. 

Stand: März 2024
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Medizinische Diagnose:
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