Antrag auf Genehmigung von medizinisch notwendigen Hilfsmitteln an den DSB
durch folgenden Antragsteller:

Anrede

Vor- und Nachname

Stra3e/Haus-Nr.

PLZ/Wohnort

Telefon

NDSB-Mitglieds-Nr.

Sehr geehrte Damen und Herren,

aufgrund der medizinischen Notwendigkeit, welche ich Thnen durch ein beigefiigtes Facharztattest

nachweise, bitte ich um Genehmigung, dass ich folgendes/folgende Hilfsmittel auch wihrend des
SchieBens nach DSB-Sportordnung tragen darf:

Hier bitte das/die zu genehmigende/-n Hilfsmittel (z.B. Kompressionsstriimpfe oder Stiitzkorsett)
eintragen

Vielen Dank im Voraus fiir Thre Miihen.

Mit freundlichen Griiflen

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift des Vereinsverantwortlichen (mit Stempel)
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