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OLYMPIA

Sportliche Eignungsempfehlung fiir die Aufnahme STUTZPUNKT
STUTTGART

auf die ,Eliteschule des Sports"/Partnerschule:

Schulart(nur bei Cotta-Schule):

1. Sportfachverband

Der/die Sportler/in ... SPOPTAPT s
GED. AV srvvess svssssssssinssssmsss sz Tel-Nr EMQIk e
LT T Te Lot 4T 0000 0000000000000000 00000

erfiillt die sportfachlichen Kriterien des Sportfachverbandes ...
EP/SI@ iST MITGIIEA IM .oo.eeeoe e eesesese st sss s s s ssseesssseeaseseesen e sesessenes (Verein)
6egenWartiger KAerStatUsS: ... mmmmmmmmmmimsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssoees soosssssssssssis

Herausragendes sportliches Ergebnis
oder Ranglistenplatz (WanN erreicht?) ... s

Die Aufnahme Soll ZUM ..........ooooovvvveererreeeeeeeeeerseee in die Klassenstufe ............. erfolgen

Internatsplatz (Haus der Athleten) ist erforderlich: ja/nein

................................................................................. entfally
Sportfachverband / Datum Heimatverein / Datum

2. Erkldrung der/des Athleten und der Erziehungsberechtigten

Ich stimme zu, dass Informationen iiber die sportliche und schulische Leistungsentwicklung, den Gesund-
heitsstatus sowie weitere relevante Informationen (zum Beispiel Verhalten, Ergebnisse Sportpsychologi-
sche Eingangsdiagnostik) der Sportlerin/des Sportlers im Rahmen der fiir die Leistungssportférderung
notwendigen Manahmen und Zwecke innerhalb des Verbundsystems Eliteschule zwischen den Schulen, dem
Olympiastiitzpunkt, dem Internat und den Verbdnden bzw. Vereinen ausgetauscht werden kénnen.

Ort, Datum, Unterschrift d. Sportlers Ort, Datum, Unterschrift d. Erziehungsberechtigten

3. Arztliche Unbedenklichkeitserkldrung

Fiir den/die 0. g. Sportler/in bestehen aus drztlicher Sicht keine* Bedenken gegen ein leistungs-
sportliches Training in der aufgefiihrten Sportart/Disziplin (* Nichtzutreffendes streichenl).

< 3. Empfehlung durch den OSP

il

Unterschrift, Datum und Stempel des Arztes f ja/ nein I
(Alternativ Kopie Kader-Jahreshauptuntersuchung) ‘

‘ Unterschrift:



