
Freizeitvolleyball Berlin e.V.
 
Lauterbergerstr. 13a
12347 Berlin
_________________________________________________________________________

Spielerliste zum / zu den

□ Turnier am _____________________

□ Einzelspiel(en) mit PIN(s):               ______                                                    __________   am                                          _______  

Die Spieler der Mannschaft                                                                                

bestätigen hiermit, dass sie genesen und/oder geimpft sind UND zusätzlich negativ getestet wurden 
(die Testpflicht entfällt für 3-malig Geimpfte (geboostert)). Die entsprechenden Nachweise sowie 
ein gültiges Identitätsdokument sind mitzuführen. 

Der Corona-Negativ-Test muss in schriftlicher Fom vorliegen, eindeutig einer Person zuordenbar-, 
und nicht älter als 24 Stunden sein. Selbsttests sind nach dem 4-Augen-Prinzip möglich, wenn unser 
Formular dafür korrekt ausgefüllt wurde (https://freizeitvolleyball.de/info/downloads/).

Die Mannschaftsverantwortlichen haften für die Richtigkeit der Angaben. 

1. Mannschaftsverantwortliche:r  

...................................................................................................... ............................................................................................
Name  Vorname

...................................................................................................... ............................................................................................
Straße, Hausnummer  Postleitzahl, Wohnort

......................................................................................................  ...........................................................................................
Telefon mobil  E-Mail

......................................................................................................
Geburtsdatum
 

2. Mannschaftsverantwortliche:r

...................................................................................................... ............................................................................................
Name  Vorname

...................................................................................................... ............................................................................................
Straße, Hausnummer  Postleitzahl, Wohnort

......................................................................................................  ...........................................................................................
Telefon mobil  E-Mail
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…………………………………………….
Unterschrift



Team:  ______________________________

Nr. Vorname Nachname genesen geimpft getestet
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