
 
         

 
 
 

AUSSCHREIBUNG 
 

ZUR 
 

12. ÖSTERREICHISCHEN MEISTERSCHAFT 
 
 

TENNIS 
 

FÜR 
 

mentalbeeinträchtigte SPIELERINNEN 
 

Samstag, 12. September 2015 
 
 

in der ATC Fussl-Tennishalle Haid 
 
 
 
 
 
 
 
 

           

 
 
 

 



 
Veranstalter:   Österreichischer Behindertensportverband 

ZVR-Zahl 556235349 
 
Durchführung:  Behindertensportverein BBRZ Linz, ZVR-Zahl 393518963 
    OÖ Behindertensportverband ZVR-Zahl 729197685 
 
Ort:    ASKÖ Tenniscenter 
    ATC Fussl-Tennishalle 
    Salzburgerstr. 28 4053 Haid 
 
Datum:   12. September 2015 
 
Zeitplan:   8.30 Uhr Eintreffen der Teilnehmer Sportpasskontrolle 
    9.00 Uhr Mannschaftsführerbesprechung, Einspielen 
    9.30 Uhr Eröffnung, Beginn des Turniers 
    ca. 16.00 Uhr Siegerehrung 
 
Gesamtleitung:  Mag. Fritz Schneeberger 
 
Wettkampfleitung:  Mag. Fritz Schneeberger 
 
Wettkampfgericht:  Mag. Fritz Schneeberger 
    Oberschiedsrichter 
 
ÖBSV Delegierte:  Lydia Schneeberger 
 
Bewerbe:   Einzel Damen und Herren 
    Doppel Damen und Herren 
    Mixed-Doppel 
 
Wettkampfmodus:  lt. ÖBSV FAUS-M Regulativ 
 
Proteste:   sind schriftlich, 15 Minuten nach Spielende des jeweiligen 
    Bewerbes beim Wettkampfgericht einzubringen. 
 
Protestgebühr:  € 50,-- 
 
Teilnahmeberechtigte: SportlerInnen des ÖBSV mit gültigem Sportpass, letzte 
    Eintragung darf nicht länger als 12 Monate zurückliegen. 
 
Nennungen:   erfolgen mittels beiliegendem Nennformular über die 
    Landesverbände mit der Bitte um Weiterleitung an: 
 
    BSV BBRZ Linz, Mag. Fritz Schneeberger 
    Industriezeile 47a, 4020 Linz 
    Fax: 0732/6922/5305 
    E-Mail: fritz.schneeberger@bfi-bbrz.at 
 
 
 

mailto:fritz.schneeberger@bfi-bbrz.at


 
Nenngeld: €5,00 pro Teilnehmer und Bewerb. Das Nenngeld ist bei 

der Sportpasskontrolle zu bezahlen. 
 
Nennschluss:  Freitag, der 14. August 2015 
 
Haftung:   Für Unfälle, Verletzungen und Schäden jeglicher Art 

übernimmt der Veranstalter und durchführende Verein 
keine Haftung gegenüber Teilnehmern und dritten 
Personen. 
 
Auch für Sachschäden und abhanden gekommenen 
Gegenständen wird keine Haftung übernommen. 
 

Medizinische Betreuung: Rettungsdienst auf Abruf 
 
Unterkunft:   bitte selbst besorgen. 
 
    Jugendgästehaus Linz, Stanglhofweg 3, 4020 Linz 
    Tel:  0732/664434 
 
    Tourismusbüro Linz 
    Tel:  0732/7070/1777 
 
    Cohotel Steyregg 
    4221 Steyregg, Gewerbeallee 15 
    www.cohotel.at 
    0732/640640 
 
Antidopingbestimmungen: Die SportlerInnen anerkennen mit ihrer Meldung zur  
    Veranstaltung die Antidopingbestimmungen des NADA.  
    Nähere Informationen finden Sie auf der Homepage  
    http://www.oebsv.or.at und http://www.nada.at  
 
Fotos:    Mit der Anmeldung zu dieser Veranstaltung willigen die 
    Teilnehmer/-innen in die Veröffentlichung Ihrer Bildnisse 
    ein. Die Einwilligung schließt alle Veröffentlichungen in 
    Medien und Präsentationen des ÖBSV ausdrücklich ein. 
 
Fahrtkosten: Laut Vorstandsbeschluss vom 13.1.2012 werden die 

Fahrtkosten von SportlerInnen, bei ÖSTM, ÖM und ÖBM, 
vom ÖBSV nicht übernommen! 

 
 
 
 
Verteiler:   ÖBSV Sportdirektorin, Mag. Andrea Scherney 
    ÖBSV Sekretariat 
    ÖBSV Delegierter 
    Vorsitzender FAUS-M, Mag. Rene Schönberger 
    Landesverbände 

http://www.cohotel.at/
http://www.oebsv.or.at/
http://www.nada.at/


 

NENNFORMULAR 
zur 

 

12. Österreichischen Meisterschaft  
 

T E N N I S 

Samstag,  12. September 2015 

 
Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Vorname:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
Adresse:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
Tel.:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Geburtsdatum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
Name und Anschrift des Vereines: 
 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Landesverband:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 
 
Sportpassnummer:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Art der Behinderung: mentale Beeinträchtigung 

 
 
Bewerbe: 
 
Damen Einzel  0………………………………………………. 
 
Damen Doppel  0.................................................................. 
     Doppelpartner 

 
Herren Einzel  O………………………………………………. 
 

Herren Doppel  O.................................................................. 
     Doppelpartner 

 
Mix-Doppel   O.................................................................. 
     Doppelpartner 
 
 
 
 
________________________   ________________________ 
            Ort und Datum      Unterschrift 

Bestätigung durch den Landesverband 

 

 

 

Stempel/Unterschrift                Datum 


