Klassifizierungsbogen ”

DEUTSCHER

vereinfachte Klassifizierung Schwimmen BEHINDERTENSPORTVERBAND
Name: Vorname:
Geb.-Datum: Schule/Verein:
Diagnose:
Korpergrof3e in Bereits durch DBS fur _ _
cm: Wettkampfe klassifiziert: O ja O nein

Die folgenden Punkte sind nur auszufillen, wenn noch keine Klassifizierung durch den
DBS vorliegt.

Es liegt ein Bescheid /ein  |Q ja Festgestellter Der Aktive ist [ ja
Ausweis Uber den Grad der | nein GdB ? hor- O nein
Behinderung (GdB) vor ? geschadigt ?

Eine Kopie des Bescheides / des Behindertenausweises (beide Seiten) ist diesem Antrag beizufiigen.

Es liegt eine Oija Links Rechts
Sehbeeintrachtung vor ? O nein | Restsehkraft in LogMAR
Gesichtsfeldeinschrénkung
Prothese [] ]
Eine Kopie des Untersuchungsergebnisses des Augenarztes ist diesem Antrag beizufligen
Es liegt eine intellektuelle Oija Festgestellter 1Q ?
Beeintrachtigung vor ? O nein

Eine Kopie des Feststellungsergebnisses ist diesem Antrag beizufligen.

Es liegt eine korperliche Beeintréachtigung vor ? \ Oija O nein
Von der Diagnose betroffene Kérperteile (L = links / R = rechts)
Hand Unterarm Oberarm | U-Schenkel | O-Schenkel Rumpf

Beweglichkeit L R L R
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Bei eingeschrénkter./nicht mdglicher Beweglichkeit des U-Schenkels ist zwingend unter Sonstiges anzugeben, ob der jeweilige Fu (L/R) nach auen gedreht werden kann.

Sonstige Anmerkungen (z.B. detaillierte Beschreibung der eingeschrankter Beweglichkeit betroffener
Korperteile bei einer korperlichen Beeintréchtigung) — ggf. auf extra Blatt fortsetzen.

Telefon:

Name/Unterschrift Verantwortlicher Mailadresse:
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