
ANTRAG ZUR AUSSTELLUNG DOSB-LIZENZ 

der 2. Lizenzstufe (Mindestalter: 18 Jahre) 

ANTRAGSTELLER (bitte in Blockschrift ausfüllen): 

Vorname*: 

Geburtsdatum*: 

PLZ/ Ort*: 
'Pflichtfeld 

D männlich D weiblich

Nachname*: 

Straße/ Nr.*: 

Prüfung am*: 

D divers

LANDESSPORTBUND 

BRANDENBURG 

D Die Prüfung wurde im Rahmen der Ausbildung der ESAB bzw. in Kooperation mit einem Partner abgelegt. 
(z.B. Berufliche Schulen, Schulen, Brandenburgische Sportjugend, andere Verbände, Bundeswehr, Bundespolizei) 

Kooperationspartner: ...................................................................................... . ggf. Lehrgangsnummer: .......................................... . 

l-liermit beantrage ich folgende Lizenz entsprechend meiner absolvierten Ausbildung: (Bitte ankreuzen!) 

□ DOSB ÜBUNGSLEITER B - Sport in der Prävention 

D Gesundheitstraining 1-faltungs- und Bewegungssystem (ggf Ausbildung bei Bundespolizei o. Bundeswehr) 

D Gesundheitstraining f-lerz-Kreislaufsystem (ggf Ausbildung bei Bundespolizei o. Bundeswehr) 

D Gesundheitstraining für Kinder / Jugendliche 

□ DOSB ÜBUNGSLEITER B - Sport in der Rehabilitation 

D Sport bei Wirbelsäulenerkrankungen 

D Sport in der Krebsnachsorge 

□ DOSB ÜBUNGSLEITER B - Breitensport 

D Erwachsene / Ältere 

□ DOSB VEREINSMANAGER B 

D Sport und Diabetes 

D Sport bei Rheuma 

D Sport im Ganztag 

D Sport bei Osteoporose 

D Sport in f-lerzgruppen 

D Groupfitness 

Folgende Unterlagen (Kopien) sind bei der Europäischen Sportakademie Land Brandenburg einzureichen: 

Anschrift: Europäische Sportakademie Land Brandenburg gGmbf-1, Olympischer Weg 7, 14471 Potsdam oder an lizenzen@esab-brandenburg.de 

D Vorqualifikation (DOSB ÜL-/ Trainer- / Vereinsmanager-Lizenz oder ESAB-Anerkennungsschreiben) 

D Teilnahmebescheinigung(en) der Ausbildung bzw. ESAB-Anerkennungsschreiben 

D unterschriebener DOSB-Ehrenkodex 

D Nachweis einer gültigen tvlitgliedschaft in einem Sportverein der DOSB-Sportorganisation (LSB/LFV /KSB/SSB) 

Mit meiner Unterschrift erkläre ich mich damit einverstanden, dass meine DOSB Lizenz digital per E-Mail an 
folgende E-Mail Adresse versendet wird. 

E-Mail: Unterschrift Antragsteller: 

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG: 

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten (Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, Anschrift, E-tvlailadresse, 
Lizenzdaten und Nachweise) von der ESAB verarbeitet, gespeichert und notwendige personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geschlecht, 
Geburtsdatum, Anschrift) zum Zwecke der Lizenzausstellung an das DOSB-Lizenzmanagementsystem (LitvlS) weitergegeben werden. 
Der DOSB hat zu keiner Zeit Einsicht in die personenbezogenen Daten der Lizenzinhaber/innen, da diese anonymisiert übermittelt werden. 
Darüber wurde zwischen dem DOSB und dem ausstellenden Verband eine Datenschutzvereinbarung entsprechend den gesetzlichen Vorgaben 
geschlossen. Die erhobenen Daten werden im Lizenzverwaltungsprogramm der ESAB und im LitvlS für die Dauer von 10 Jahren gespeichert. Der 
Datenübermittlung und der Datenspeicherung kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widersprochen werden. In diesem Fall kann jedoch 
keine DOSB-Lizenz ausgestellt bzw. verlängert werden! 
tvlit meiner Unterschrift bestätige ich weiterhin, dass ich das 18. Lebensjahr vollendet habe und nicht Art. 8 Abs. l S. l DSGVO 
„Einwilligungserfordernis des Trägers der elterlichen Sorge" unterliege. Die Informationen nach Artikel 13 und 14 DSGVO habe ich auf Seite 2 
dieses Antrages zur Kenntnis genommen und akzeptiere diese. 

Datum Unterschrift Antragsteller 
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