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Württ. Behinderten- und Rehabilitationssportverband e. V.  
Fritz- Walter Weg 19 * 70372 Stuttgart * Tel.: 0711- 28077 620 * Fax: 0711-28077 621 
E-Mail: info@wbrs-online.net  * Homepage: www.wbrs-online.net  
 
 

Aufnahmeantrag 
 
 
Der Verein (e.V.) _________________________________________________________________________ 
 
die Abteilung des Vereins __________________________________________________________________ 
bittet um Aufnahme in den Württ. Behinderten- und Rehabilitationssportverband e.V. 
 
Mitgliederzahl ( mindestens 7):_____________  WLSB-Mitgliedsnummer:____________________ 
 
 
Name und Anschrift des Vorsitzenden des Vereins: 
 
Name:_________________________________________________________________________________ 
 
Straße: _______________________________________  PLZ / Ort:________________________________ 
 
Telefon: _________________________________E-Mail:_________________________________________ 
 
Name und Anschrift des Abteilungs-/Gruppenleiters: 
 
Name:_________________________________________________________________________________ 
 
Straße: _______________________________________  PLZ / Ort: ________________________________ 
 
Telefon: _________________________________E-Mail:_________________________________________ 

  
Name und Anschrift des Sportarztes: 
 
Name:_________________________________________________________________________________ 
 
Straße: _______________________________________  PLZ / Ort: ________________________________ 
 
Telefon: _______________________________________________________________________________ 

 
Name und Anschrift des Übungsleiters mit Lizenz: 
 
Name:________________________________________________________________________________ 
 
Straße: _______________________________________  PLZ / Ort: _______________________________ 
 
Telefon: _________________________________E-Mail:________________________________________ 
 
Lizenz-Nr.:_____________________________________________________________________________ 

 
Sportangebote 
 
1. a.) Name/ Bezeichnung des Angebots (z.B. Herzsport, Sport nach Schlaganfall, usw.): 

 
___________________________________________________________________________________ 

 
b.) Ansprechpartner für das jeweilige Angebot (Name, Tel.:) 
 
___________________________________________________________________________________ 

 
 
 
Bankverbindung des Vereins (Konto- Nr., BLZ, Kreditinstitut): 
 
______________________________________________________________________________________ 

 
 

Datum / Unterschrift des Vereinsvorsitzenden:__________________________________________________ 


