
                 

 

 

BESTÄTIGUNG über die bestandene Eignungsprüfung 

 

 

 

Name der Teilnehmerin/des Teilnehmers: ______________________________ 

 

Geburtsdatum: _____________________ 

 

Ort: ______________________________ 

 

Zeitpunkt der Eignungsprüfung: _______________________ 

 

Verband/Verein: _________________________________________________ 

 

 

 

Gültigkeit der bestandenen Eignungsprüfung – 2 Jahre 

 

 

 

 

 

       _________________________ 

Stempel      Unterschrift VereinsfunktionärIn 
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