
Freiwasserschwimmen

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Verein:

Strecke
erzielte Zeit

(h:mm:ss)
Platzierung am Veranstaltung

800 m F

1500 m F

2,5 km

5,0 km

7,5 km

10,0 km

Verein Name: LSP:

Ansprechpartner Anschrift: Name:

Tel.-Nr.: Tel.-Nr.:

E-Mail: E-Mail:

Sächsischer Schwimm-Verband e. V.
Antrag 2020/2021 für:

Bemerkungen

Stützpunkt

Trainer

D2-Kader

D1-Kader

L-Kader
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