
 

 

 
 
 
 
 
 

 
Anmeldung zu Ausbildungsmaßnahmen: 

 
An den      

Hessischen Tischtennis Verband   

Lehrausschuss      

Postfach 1140     

35411 Pohlheim     

Fax 06403 – 956813    

      

   

  

         

 
Anmeldung zur Fortbildungsmaßnahme: 

 
   Trainer B     Trainer C    CplusGesundheit am:        in      

  

ACHTUNG NEU: Sämtliche Anmeldungen (jetzt auch zur C-Trainer-Fortbildung) müssen an die 

HTTV-Geschäftsstelle gesendet werden! 

 
Anschrift des Bewerbers 
 
         

(Name, Vorname) 
 

             
(Straße, Hausnummer)      (E-Mail) 
 
             
(PLZ, Wohnort)       (Telefon/Fax) 
 
             
(Geburtsdatum und Geburtsort)     (Unterschrift des Bewerbers) 
 

 
Angaben zur Vereinszugehörigkeit (ohne diesen ausfüllten Abschnitt ist eine Anmeldung nicht möglich) 
Hiermit bewerbe ich mich für die oben angeführte(n) Veranstaltung(en) des Hessischen Tischtennis-Verbandes.  
Ich weiß, dass bei unentschuldigtem Fehlen oder nicht rechtzeitiger Absage (mind. drei Wochen vorher) die volle 
Lehrgangsgebühr zu entrichten ist. Die Bewerbung des o.g. Bewerbers erfolgt im Einvernehmen mit dem 
Vereinsvorstand. Die Gebühren werden nach der Maßnahme durch eine Vereinsrechnung eingezogen über:  
 
               

(Verein, HTTV-Vereins-Nr., Stempel und Anschrift des Vereinsvorsitzenden bzw. Abteilungsleiters) 
 
               

(Datum, Unterschrift des Abteilungsleiter bzw. Vereinsvorsitzenden, Vereinsstempel) 

 
HESSISCHER TISCHTENNISVERBAND e.V. 
 

im Landessportbund Hessen e.V. - Mitglied im DTTB 

 Trainer B    Übungsleiter P 
 
 
 
 

  Trainer D  ____________ in     
 
 
 
 
 

 Kindertrainer  ____________ in     
 
 
 
 
 

  Trainer C 

Kompakt 1+2     in     
 

 

Modul A am:  ____________ in     
 

 Modul B am:   ____________ in     
 

 Modul C am:   ____________ in     
 

 Modul D am:   ____________ in       
 
 
 

Prüfung am:   ____________ in    
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