Name, Vorname*:

Geburtstag*:

Schule*:

Diagnose*:

Startklasse
(bitte nachfolgend

Zutreffendes ankreuzen):

oder
—
LA

oder

* Pflichtfelder

Schuler/in ist bereits entsprechend der Richtlinien des DBS national oder regional klassifiziert.

Zuordnung erfolgte Uber die Vereinfachte Klassifizierungstabelle (siehe Anlage Il)

Zuordnung wird Uber das Org.team erbeten (siehe Infos im Anhang lll)

Ab hier nur auszufiillen, wenn Zuordnung iiber das Org.team erbeten wird
Schiiler/innen mit Kérperbehinderung

Zutreffendes bitte ankreuzen (pro Zeile ein Kreuz)

sehr gut gut befriedigend | schlecht | kaum mdoglich| nicht moglich
Arme Bewegung OO0 O [0Ol0O O
Rumpf Kontrolle der Rumpfmuskulatur Q O O O Q O
Beine Bewegung Ol O @) Ol O O
aus dem aus dem neben dem
Startblock [Startblock Startblock
mit Hilfe
Start Bitte Zutreffendes ankreuzen O O O
4 Bitte die GliedmaRen bzw. Gelenke mit Bleistift 0.3.
: ausfillen, die von der Behinderung betroffen sind.
o=, /‘ = = I Fehlende Gliedmal3en ebenfalls ausmalen oder schraffieren.
T SN \ / Sonstige Anmerkungen:

Unterschrift Verantwortlicher Schule:

Tel . *:

Mail*:

© Behinderten-Sportverband Brandenburg, angepasst BSBerlin
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