Antrag auf Anerkennung als Rehabilitationssportgruppe

Angaben zum Trager

Name:

Stral3e:

PLZ/Ort:
Telefonnummer:
E-Mail:

Internet:
Institutionskennzeichen:

Mitgliedschaft in einem/r ibergeordneten Verband/Organisation?

ja L] nein [ ]

wenn ja, wo:

Angaben zur Rehabilitationssportgruppe
Gruppenname:

Ansprechpartnerin der Gruppe:
Vorname/Name:
Anschrift:

Telefon:
E-Mail:

Indikationen:

Besondere Art der Gruppe?

Kindergruppe: ja [] nein [ ]
Schwerstbehindertengruppe: ja [ ] nein [ ]
Herzgruppe: ja [ nein [ ]
GruppengrolRe:

max. Teilnehmerzahl je Ubungsleiterin:

Rehabilitationssportgruppe, Herzgruppe: 15
Kindergruppe: 10
Schwerstbehinderte Kinder: 5
Schwerstbehinderte Erwachsene: 7




Antrag auf Anerkennung als Rehabilitationssportgruppe

Werden innerhalb der Ubungsveranstaltung auch Ubungen zur Starkung des
Selbstbewusstseins behinderter und von Behinderung bedrohter Frauen und Mad-
chen angeboten?

ja [] nein [ ]

Wenn ja, in welcher Form? (Konzept ist dem Antrag beizufiigen)

Rehabilitationssportart:

Anerkennung als Rehabilitationssportart (sofern nicht Gymnastik, Leichtathletik, Schwim-
men, Bewegungsspiele in Gruppen)?

ja [ nein [ ]

wenn ja, seit:

Angaben zu der Ubungsveranstaltung

Name/Anschrift der Ubungsstétte:

Wochentag/Uhrzeit:
Dauer (in Minuten):

Personliche Angaben zum(r) Ubungsleiterin:
Vorname/Name:
Anschrift:

Telefonnummer:
E-Mail:



Antrag auf Anerkennung als Rehabilitationssportgruppe

3.

Qualifikation des(r) Ubungsleiterin:
Gultige Ubungsleiterlizenz (Kopie beifiigen)

ja [ nein [ ]
wenn ja, gultig bis:
ausgestellt am:

ausgestellt durch:

Angaben zu den raumlichen Voraussetzungen
Ubungsstatte:

Art (Turnhalle, Schwimmbad etc.):

GroRe der genutzten Flache (in gm?):

Gerateausstattung:
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Antrag auf Anerkennung als Rehabilitationssportgruppe

VI.

Angaben zum Unfallversicherungsschutz

Abgeschlossene Unfallversicherung:

ja [] nein [ ]

wenn ja, Versicherungsgesellschaft:

(Versicherungsschein muss in Kopie dem Antrag beigefuigt werden)

Angaben zur Notfallversorgung

Bestehen bei Notfallen Méglichkeiten, den vertragsarztlichen Notdienst bzw. den
Rettungsdienst (Notarzt/Notarztin) telefonisch zu erreichen?

ja [ nein [ ]
wenn ja, Telefon [ ] Handy [ ]
Rufnummer:

Nachst erreichbare(r) Arzt/Arztin:
Name:
Anschrift:

Telefonnummer:

Né&achstes Krankenhaus:
Name:
Anschrift:

Telefonnummer:



Antrag auf Anerkennung als Rehabilitationssportgruppe

VII.

VIII.

Dokumentation

Wird eine Teilnehmerliste gefiihrt? (Dem Fragebogen ist eine Liste mit Namen und Alter der
Teilnehmerlnnen beizufiigen)

ja [ nein [ ]

Wo kann diese eingesehen werden?
Name:

Anschrift:

Wird die Ubungsveranstaltung dokumentiert? (Besondere Vorkommnisse etc.)
ja [ nein [ ]

Wo kann die Dokumentation eingesehen werden?

Name:

Anschrift:

Arztliche Betreuung/Uberwachung

Welche(r) Arztin/Arzt hat sich verpflichtet, wahrend der U_l_)ungsveranstaltungen
bei Bedarf fur Beratungen der Teilnehmerinnen und der Ubungsleiterinnen zur
Verfligung zu stehen? (Schriftliche Erklarung ist dem Antrag beizulegen)

Vorname/Name:
Anschrift:

Vertretung bei Abwesenheit: (Schriftliche Erklarung ist dem Antrag beizulegen)
Vorname/Name:
Anschrift:



Antrag auf Anerkennung als Rehabilitationssportgruppe

Nur far Herzgruppen

Welche(r) Arztin/Arzt hat sich verpflichtet, wahrend der Ubungsveranstaltung
standig anwesend zu sein? (Schriftliche Erklarung ist dem Antrag beizulegen)

Vorname/Name:
Anschrift:

Vertretung bei Abwesenheit: (Schriftliche Erklarung ist dem Antrag beizulegen)
Vorname/Name:
Anschrift:

Wird zu Beginn der Ubungsveranstaltung eine Kurzanamnese durchgefiihrt und
dokumentiert (Medikamentenveranderung, Befindlichkeitsstorung, ungewshnliche Belastungen
in Familie und Beruf, Erkrankungen, insbesondere Infektionen)?

ja [] nein [ ]

Werden regelmafig Kontrolluntersuchungen durchgefihrt?

ja [] nein [ ]

Ist ein netzunabhangiger, tragbarer Defibrilator vorhanden?
ja [] nein [ ]
Letzte Kontrolle am:

Ist ein Notfallkoffer vorhanden?

ja [] nein [ ]

Bitte beachten Sie, dass eine zligige Bearbeitung nur dann mdglich ist, wenn der
Fragebogen vollstandig ausgefullt ist und alle Anlagen beiliegen.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel
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