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Special Olympics
Bremen




FUSSBALL
Teilnehmeraufstellung/Leistungseinschätzung

Einrichtung



_______________________________________________________________________________________

Delegationsleiter:


_____________________________________________Mobil:_____________________________________

Trainer:



_____________________________________________Telefon:____________________________________

Anzahl weitere Betreuer Fußball
______


Trikotfarbe Satz 1_______________
Trikotfarbe Satz 2_______________

Wettbewerb: 



7-a-side Herren und gemischt

7-a-side Damen

Unified 7-a-side

	Name der SportlerInnen
	Geschl

m/w
	Geb.
datum
	D=bes. Diät

A=Anfallskrank

P=Unified-Partner
	Trikot-

nummer
	Ergebnis

Test 1
	Ergebnis

Test 2
	Ergebnis

Test 3
	Gesamt-

Punkte

Skilltest

	01


	
	
	
	
	
	
	
	

	02


	
	
	
	
	
	
	
	

	03


	
	
	
	
	
	
	
	

	04


	
	
	
	
	
	
	
	

	05


	
	
	
	
	
	
	
	

	06


	
	
	
	
	
	
	
	

	07


	
	
	
	
	
	
	
	

	08


	
	
	
	
	
	
	
	

	09


	
	
	
	
	
	
	
	

	10


	
	
	
	
	
	
	
	

	Skill-Test Punkte Team: Addieren der Gesamtpunkte jede/s Spielerin/s und anschließend Teilen dieser Gesamtzahl durch die Anzahl der Mitspieler (i.d.R. 10)
	


Einschätzung der Mannschaft
 sehr stark

stark

durchschnittl.

schwach
        sehr schwach

Die Leistungseinschätzungstests sind im Regelwerk beschrieben: www.specialolympics.de 

JUDO
Teilnehmeraufstellung/Leistungseinschätzung

Einrichtung



_______________________________________________________________________________________
Delegationsleiter:


_____________________________________________Mobil:_____________________________________

Trainer:



_____________________________________________Telefon:____________________________________

Anzahl weitere Betreuer Judo
______

	Name der SportlerInnen
	Geschl

m/w
	Geb. datum
	D=bes. Diät

A=Anfallskrank

R/G=Rolli, Gehhilfe
	Gewicht
	Leistungsklasse I, II oder III
	Judoka der WB-Klasse 2, die nur am Boden kämpfen („BL“ eintragen)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Die Leistungsklassen sind im Ausschreibungstext und im Regelwerk beschrieben: www.specialolympics.de 

LEICHTATHLETIK


                                                         Teilnehmeraufstellung
Einrichtung



_______________________________________________________________________________________

Delegationsleiter:


_____________________________________________Mobil:_____________________________________

Trainer:



_____________________________________________Telefon:____________________________________

Anzahl weitere Betreuer Leichtathletik
______




	Name der SportlerInnen        
	Geschl

m/w
	Geb.

datum
	D=bes. Diät

A=Anfallskr
R/G=Rolli,

Gehhilfe


	50m

Lauf
	Stand

Weit-

sprung
	Wurf

200g
	4x50m

Pen-del-staffel
	50m

Rolli

Sprint
	100m

Rolli

Sprint
	Kugel

3kg=w

4kg=m
auch f. Rolli!
	100m

Lauf
	1500m

Lauf
	Weit-

sprung m.

Anlauf
	4x100m Staffel
	4x100m
Unified Staffel

	
	Kat. 1
	Kat. 1
	Kat. 1
	Kat. 1
	Kat. 2
	Kat. 2
	Kat. 2,3
	Kat. 3
	Kat. 3
	Kat. 3
	Kat. 3
	Kat. 3

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Pro TeilnehmerIn sind maximal 2 Einzeldisziplinen plus 1 Staffel möglich. Die Auswahl muss innerhalb einer Kategorie erfolgen, wenn man die Teilnahme bei den Nationalen Spielen anstrebt. Bitte in die entsprechenden Kästchen die aktuellen Bestleistungen eintragen!


TISCHTENNIS
Mannschaftsaufstellung/Leistungseinschätzung

Einrichtung



_______________________________________________________________________________________

Delegationsleiter:


_____________________________________________Mobil:_____________________________________

Trainer:



_____________________________________________Telefon:____________________________________

Anzahl weitere Betreuer Tischtennis
______

	Name der SportlerInnen
	Geschl

m/w
	Geb. 
datum
	D=bes. Diät

A=Anfallskrank

R/G=Rolli,

Gehhilfe
	E=Einzel

D=Doppel

(bei Doppel Paarungen markieren)
	Ergebnis

Test 1

Pkte.
	Ergebnis

Test 2

Pkte.
	Ergebnis

Test 3

Pkte.
	Ergebnis

Test 4

Pkte.
	Ergebnis

Test 5

Pkte.
	Gesamt-

Punkte

	01

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	04

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	05

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	06

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	07

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	08

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	09

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Die Leistungseinschätzungstests sind im Regelwerk beschrieben: www.specialolympics.de

Boccia
Teilnehmeraufstellung/ Disziplinen

Einrichtung:


Delegationsleiter:

Mobil: 


Trainer:

Telefon: 


Anzahl weiterer Betreuer Boccia:

	Nr.
	Name der SportlerInnen
	Geschl.

(m/w)
	Geb.

datum
	D = bes. Diät

A = Anfallskrank

R/G = Rolli/ Gehhilfe
	Disziplin

(bitte ankreuzen,

Mehrfachnennung möglich)

	
	
	
	
	
	Einzel
	Doppel

	01
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	



WETTBEWERBSFREIES ANGEBOT

Teilnehmeraufstellung
Einrichtung



_______________________________________________________________________________________

Delegationsleiter:


_____________________________________________Mobil:_____________________________________

Trainer:



_____________________________________________Telefon:____________________________________

Anzahl weitere Betreuer Wettbewerbsfreies Angebot______


	Name der SportlerInnen
	D = bes. Diät

A = Anfallskrank

R/G = Rolli, Gehhilfe
	Name der SportlerInnen
	D = bes. Diät

A = Anfallskrank

R/G = Rolli, Gehhilfe
	Name der SportlerInnen
	D = bes. Diät

A = Anfallskrank

R/G = Rolli, Gehhilfe

	01


	
	11


	
	21

	

	02


	
	12


	
	22


	

	03


	
	13


	
	23


	

	04


	
	14


	
	24


	

	05


	
	15


	
	25


	

	06


	
	16


	
	26


	

	07


	
	17


	
	27


	

	08


	
	18


	
	28


	

	09


	
	19


	
	29


	

	10


	
	20


	
	30


	




Bitte unbedingt angeben: Teilnahme am 05.09.


am 06.09. 

an beiden Tagen


(wichtig für die Mittagessenversorgung)

BASKETBALL
Teilnehmeraufstellung/Leistungseinschätzung
Einrichtung



_______________________________________________________________________________________

Delegationsleiter:


_____________________________________________Mobil:_____________________________________

Trainer:



_____________________________________________Telefon:____________________________________

Anzahl weitere Betreuer Basketball
______


Trikotfarbe Satz 1_______________
Trikotfarbe Satz 2_______________

Wettbewerb: 



Traditional


 Unified 
	Name der SportlerInnen
(*stärkste Spieler/innen)
	Geschl

m/w
	Geb.

datum
	D=bes. Diät

A=Anfallskrank

P=Unified-Partner

R/G=Rolli, Gehhilfe
	Trikot-

nummer
	Ergebnis

Test „Rebounding“
	Ergebnis

Test „Dribbling“
	Ergebnis

Test „Shooting“
	Gesamt-

Punkte

	01*

	
	
	
	
	
	
	
	

	02*

	
	
	
	
	
	
	
	

	03*

	
	
	
	
	
	
	
	

	04*

	
	
	
	
	
	
	
	

	05*

	
	
	
	
	
	
	
	

	06


	
	
	
	
	
	
	
	

	07


	
	
	
	
	
	
	
	

	08


	
	
	
	
	
	
	
	

	09


	
	
	
	
	
	
	
	

	10


	
	
	
	
	
	
	
	

	Skill-Test Punkte Team: Addieren der Gesamtpunkte jede/s Spielerin/s und anschließend Teilen dieser Gesamtzahl durch die Anzahl der Mitspieler (i.d.R. 10)
	


Einschätzung der Mannschaft
 sehr stark

stark

durchschnittl.

schwach
        sehr schwach

Die Leistungseinschätzungstests sind im Regelwerk beschrieben: www.specialolympics.de (Angebote - Sport – Sportarten – Icon „Basketball“ – Regelwerk)


RADFAHREN
Mannschaftsaufstellung/Leistungseinschätzung

Einrichtung



_______________________________________________________________________________________

Delegationsleiter:


_____________________________________________Mobil:_____________________________________

Trainer:



_____________________________________________Telefon:____________________________________

Anzahl weitere Betreuer Radfahren
______

	Name der SportlerInnen
	Geschl

m/w
	Geb.

datum
	D=bes. Diät

A=Anfallskrank


	100m

Dreirad
	200m

Dreirad
	1km

Zeitfahren
	5km

Zeitfahren
	5km

Straßen-rennen

	01


	
	
	
	
	
	
	
	

	02


	
	
	
	
	
	
	
	

	03


	
	
	
	
	
	
	
	

	04


	
	
	
	
	
	
	
	

	05


	
	
	
	
	
	
	
	

	06


	
	
	
	
	
	
	
	

	07


	
	
	
	
	
	
	
	

	08


	
	
	
	
	
	
	
	

	09


	
	
	
	
	
	
	
	

	10


	
	
	
	
	
	
	
	


Das Regelwerk kann unter www.specialolympics.de (Angebote - Sport – Sportarten – Icon „Radfahren“ – Regelwerk) eingesehen werden.

Bitte in die entsprechenden Kästchen die aktuellen Bestleistungen eintragen!



Formblatt C


------------------


Sportartenmeldung
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Sportartenmeldung
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Sportartenmeldung
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Sportartenmeldung
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Sportartenmeldung
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Sportartenmeldung
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Sportartenmeldung











Formblatt C
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Sportartenmeldung








Termin 14.06.13








Termin 14.06.13








Termin 14.06.13








Termin 14.06.2013





Termin 14.06.13





Termin 14.06.13





Termin 14.06.13





Termin 14.06.13








