DEUTSCHER
VOLLEYBALL DEUTSCHER VOLLEYBALL-VERBAND E.V.

v E R B AN D MITGLIED IN FEDERATION INTERNATIONALE DE VOLLEYBALL UND
IM DEUTSCHEN OLYMPISCHEN SPORTBUND

Deutscher Volleyball-Verband e.V., Otto-Fleck-Schneise 8, 60528 Frankfurt am Main

Antrag auf die Verletzungs- und Schwangerschaftsregelung

Datum:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Verein:
DVV Lizenz-Nr.:

Beginn der Spielpause:

Zeitraum der 365-Tage-Regel:

(365 Tage nach Beginn der Spielpause - 730 Tage nach 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:

Deutscher Volleyball-Verband e.V. Commerzbank AG Vorstand: René Beck (Vorsitzender),
Otto-Fleck-Schneise 8 IBAN: DE 97 5008 0000 0510 1888 00 Jaromir Zachrich, Marc Patrick Schneider,
60528 Frankfurt am Main SWIFT-BIC: DRESDEFFXXX Sitz/Amtsgericht: Frankfurt am Main
Telefon: 069 69 50 01 -0 Vereinsregister: VR 8361

E-Mail: info@volleyball-verband.de Steuer-Nr.: 014/255/12250

UStldNr.: DE114234462
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