
 

 

Nachweis zur Ausstellung eines Fußball- Spielerpasses für 
Menschen mit geistiger Behinderung 

 
Name:           

Vorname:          

Geburtsdatum:         

 

Hiermit bestätige ich, dass oben genannter Spieler in unserer Einrichtung/ Werkstatt für 

Menschen mit Behinderung tätig ist. 

Name der Einrichtung/ Werkstatt:         

 

 

            

Ort, Datum      Stempel, Unterschrift 
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