Ubungsleiterstunden-Nachweis

Name des Ubungsleiters:

Verein: SV Stammham e.V.

Die umseitig aufgefiihrten Ubungsstunden wurden von mir selbst abgehalten.

Ubungsstunden:

Die Ubungsstunden miissen jeweils mindestens 45 Minuten praktischen Ubens umfassen.

Teile von Ubungsstunden (angebrochene Ubungsstunden) sind nicht zu beriicksichtigen.

Ein zusammenhéngender Ubungszeitraum von z.B. 180 Minuten gilt als 4 volle Ubungsstunden (180 / 45 = 4). Dagegen
gelten 180 Minuten praktischen Ubens, verteilt auf 3 Abende zu je 1 Stunde nur als 3 volle Ubungsstunden. Daraus
folgt, dass die Summe der Ubungsstunden nur dann durch 45 Minuten geteilt werden darf, wenn es sich tatséchlich
jeweils um einen zusammenhangenden Ubungszeitraum handelt. Besprechungs- und Diskussionsabende sowie

Betreuungsstunden bei Wettkdmpfen (z.B. bei FuRball- oder Handballspielen) gelten nicht als Ubungsstunden.

Bei Ubungsstunden sollen grundsatzlich 10 Personen oder mehr aktiv teilnehmen.

Die Richtigkeit der umseitigen Eintragungen wird hiermit bestatigt:

(Ort, Datum) (Unterschrift des Ubungsleiters)



Ubersicht liber die abgehaltenen Ubungsstunden des Jahres 20 Blatt _1
Datum Wo. tag Ubungszeit Ubungs- [Sport-/lUbungsart |genaue Sport- Anmerkung "Anmerkung
stunden /Ubungs- Verein: Gemeinde:
von - bis (a'45 Teilnehmer- stétte Stundenver- [Inicht
Minuten) zahl giitung in anerkannte
Euro Ubungs-
stunden
Ubertrag Ubungsstunden: 0

Ubertrag/Summe:




Ubersicht liber die abgehaltenen Ubungsstunden des Jahres 20 Blatt 2
Datum Wo. tag Ubungszeit Ubungs- [Sport-/lUbungsart |genaue Sport- Anmerkung "Anmerkung
stunden /Ubungs- Verein: Gemeinde:
von - bis (a'45 Teilnehmer- stétte Stundenver- [Inicht
Minuten) zahl giitung in anerkannte
Euro Ubungs-
stunden
Ubertrag Ubungsstunden:

Ubertrag/Summe:




SPORTVEREIN STAMMHAM e.V.

Datenblatt Ubungsleiter/Trainer/Betreuer

Name:

Vorname:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

Bankverbindung:

(fur Vergutungen)

Abteilung:

betreute Mannschaft/Gruppe:

Funktion:* O 1. Trainer O 2. Trainer O Ubungsleiter O Helfer
UL-Schein * Nr.:

vom:

gultig bis:

Name des Verbandes:

N\

Anderer Qualifikationsnachweis:*

O Assistentenschein

O Trainerschein Nr.

O Fachbezogene Fortbildung > vom:

O sonstiges Name des Verbandes:
J

Datum + Unterschrift:

* zutreffendes bitte ankreuzen / ggf. Nachweis beifiigen (UL-Scheine verbleiben beim Vereinsvorstand)



Teilnehmerliste Zeitraum:

Name der Gruppe/Mannschaft:

Ubungsleiter/Trainer:

Name, Vorname Postadresse Telefon Emailadresse




