
Ein gemeinsames Projekt von:
Landessportbund NRW e. V.

Behinderten- und Rehabilitations-
sportverband NRW e. V.

Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe

Förderantrag 
SPORTnachSCHLAG

Vollständiger Vereinsname:

Straße, Hausnummer:      

Postleitzahl:     Ort:

Website:     E-Mail:    Telefonnummer:

BRSNW-Mitgliedsnummer:

LSB Vereinskennziffer:

Kreis oder Kreisfreie Stadt:

Ansprechperson (für organisatorische Fragen, kann auch die Übungsleitung des Angebots sein)

Name, Vorname:

E-Mail: (keine info@-Adresse)

Telefonnummer:

Erfahrungsbericht zum Rehasport

Im Folgenden werden bisherige Erfahrungen in der Planung und Umsetzung von Rehabilita-
tionssportangeboten abgefragt, um bei einer Förderzusage direkt in eine passgenaue Beratung 
einzutreten.

Hat der Verein bereits Rehabilitationssport organisiert? 

  Nein   Ja, seit:

Wie viele Rehasportangebote sind aktuell zertifiziert?

  Keine   Anzahl:

Wo sind  diese Angebote zertifiziert?

  BRSNW  LSB NRW  Andere:
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Wie viele dieser Angebote sind neuologische Rehasportangebote?

Nein Ja

Keine   Anzahl:

Ist eine Übungsleitung für das geplante Angebot vorhanden? 

Falls ja: Name, Vorname:

E-Mail:

Telefonnummer:

Vorhandene Qualifikation:  Keine ÜL-C-Lizenz

ÜL-B-Lizenz 

Weitere Informationen und Unterlagen (mit * markierte Posten sind verpflichtend einzureichen)

Lizenz Übungsleitung

Satzung und Freistellungsbescheid*

Kurzdarstellung des geplanten Angebotes* (siehe S. 3) 

Plakate, Poster, Flyer o. ä.

Sonstiges, und zwar:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Vereins (§26 BGB)

Der antragsstellende Verein willigt in die Speicherung und Nutzung der hier 
übermittelten Daten zur Verwendung im Zusammenhang mit dem Projekt  
„SPORTnachSCHLAG“ ein und erklärt sich einverstanden, dass die Projektpartner über 
die durchgeführten Maßnahmen in ihren Medien (z. B. Newsletter, Internetseite) 
berichten.

Mit Unterschrift erkennt der Verein die beiliegenden Förderrichtlinien des Projektes 
„SPORTnachSCHLAG“ verpflichtend an.
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Kurzdarstellung des geplanten Rehabilitationssportangebotes für Schlaganfall-Betroffene 
(z. B. Sportart, geplanter Start der Gruppe, Ablauf, Anzahl Teilnehmer*innen, geplanter 
Wochentag und Uhrzeit des Angebotes, geplante Öffentlichkeitsarbeit, etc.)
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