

	Funktionstrainingsart  Gruppenbezeichnung: 
	Anschrift Straße PLZ Ort: 
	Name_2: 
	Anschrift Straße PLZ Ort_2: 
	Datum: 
	Vereinsstempel  Rechtsverbindliche Unterschrift des Vorstandes: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	E-Mail: 
	Telefonnummer: 
	Vorname, Nachname: 
	Vereinsname: 
	Institutionkennzeichen (IK-Nr: 
	): 

	NTB-Vereinsnummer: 
	Wochentag: 
	Uhrzeit  Beginn: 
	Uhrzeit  Ende: 
	Teilnehmerzahl: 
	Geplanter Beginn: 
	m²: 
	Bezeichnung der Übungsstätte: 
	Straße der Übungsstätte: 
	PLZ / Ort Übungsstätte: 
	Name des Arztes: 
	Arztliche  Fachrichtung: 


