
  

 

Anhang 
Registrierung Teilnehmer*innen 
1. Celler Rollstuhlhandball-Turnier  

vom 01.09.2023 – 03.09.2023 
 
 
 
 

Mannschaft: ………………………………………………………………………… 
 

 
Mannschaftsfoto: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Um ein Mannschaftsfoto einzufügen, mit der linken Maustaste in den Rahmen klicken. 
 
 
 

1. Teilnehmer*in 
 

Name ....................................................................... Vorname .................................................................. Geb. 

am ................................................................... Geschlecht w m 

Funktion ................................................................... Trikotnummer............................................................ 

Rollstuhlfahrer/in ja nein 

Maß der Mobilitätseinschränkung: kann mit Hilfe gehen komplett 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Teilnehmer*in 
 

Name ....................................................................... Vorname .................................................................. 

Geb. am ................................................................... Geschlecht w m 

Funktion ................................................................... Trikotnummer............................................................ 

Rollstuhlfahrer/in ja nein 

Maß der Mobilitätseinschränkung: kann mit Hilfe gehen komplett 

 

 

 

3. Teilnehmer*in 
 

Name ....................................................................... Vorname .................................................................. 

Geb. am ................................................................... Geschlecht w m 

Funktion ................................................................... Trikotnummer............................................................ 

Rollstuhlfahrer/in ja nein 

Maß der Mobilitätseinschränkung: kann mit Hilfe gehen komplett 
 

 
 
 

4. Teilnehmer*in 
 

Name ....................................................................... Vorname .................................................................. 

Geb. am ................................................................... Geschlecht w m 

Funktion ................................................................... Trikotnummer............................................................ 

Rollstuhlfahrer/in ja nein 

Maß der Mobilitätseinschränkung: kann mit Hilfe gehen komplett 
 

 
 
 
5. Teilnehmer*in 

 

Name ....................................................................... Vorname .................................................................. 

Geb. am ................................................................... Geschlecht w m 

Funktion ................................................................... Trikotnummer............................................................ 

Rollstuhlfahrer/in ja nein 

Maß der Mobilitätseinschränkung: kann mit Hilfe gehen komplett 
 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
6. Teilnehmer*in 

 

Name ....................................................................... Vorname .................................................................. 

Geb. am ................................................................... Geschlecht w m 

Funktion ................................................................... Trikotnummer............................................................ 

Rollstuhlfahrer/in ja nein 

Maß der Mobilitätseinschränkung: kann mit Hilfe gehen komplett 

 

 

 

7. Teilnehmer*in 
 

Name ....................................................................... Vorname .................................................................. 

Geb. am ................................................................... Geschlecht w m 

Funktion ................................................................... Trikotnummer............................................................ 

Rollstuhlfahrer/in ja nein 

Maß der Mobilitätseinschränkung: kann mit Hilfe gehen komplett 
 

 
 
 
8. Teilnehmer*in 

 

Name ....................................................................... Vorname .................................................................. 

Geb. am ................................................................... Geschlecht w m 

Funktion ................................................................... Trikotnummer............................................................ 

Rollstuhlfahrer/in ja nein 

Maß der Mobilitätseinschränkung: kann mit Hilfe gehen komplett 
 

 
 
9. Teilnehmer*in 

 

Name ....................................................................... Vorname .................................................................. 

Geb. am ................................................................... Geschlecht w m 

Funktion ................................................................... Trikotnummer............................................................ 

Rollstuhlfahrer/in ja nein 

Maß der Mobilitätseinschränkung: kann mit Hilfe gehen komplett 
 

 
 
 
 



  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10.  Teilnehmer*in 

 

Name .........................................................   Vorname ................................................... 

Geb. am .................................................... Geschlecht w m 

Funktion ................................................... Trikotnummer............................................. 

Rollstuhlfahrer/in ja nein 

Maß der Mobilitätseinschränkung: kann mit Hilfe gehen komplett 
 
 
 

Sollten Sie mehr Spieler anmelden wollen, dann bitte auf einem gesonderten Blatt ergänzen. 
 

 

 
 

Bemerkungen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TuS Eicklingen von 1910 e.V. 
Rollstuhlhandball 
Grevenhorst 7 
29358 Eicklingen 
Handy: 0174-1601041 Andreas Dietterle 
E-Mail: rollstuhlhandball@tus-eicklingen.de 

mailto:rollstuhlhandball@tus-eicklingen.de

