
 ANTRAG ZUR HÖHERSTUFUNG (UPGRADE) 
(CSJC, U16N, U18N, NL1, NLB, SBL) 

 
Eine Kopie des Entscheids geht an: den Club, den RV und die SBL (U17 national, NL1, NLB, NLA) 

 
SPIELER(IN)/CLUB 

Angaben zum/r Spieler/in 

Name ...................................................Vorname ............................................ Geburtsdatum .............................  

Adresse ........................................................................................................... Telefon ..........................................  

Lizenznr. .............................................Körpergrösse .................................... Gewicht ........................................  
 

Angaben zum Club 

Club ..................................................................................................................  

Kontaktperson ..................................................................................Telefon ........................................................  

Teams + Meisterschaften, in denen der/die Spieler/in spielen möchte: 

 ................................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................................  
 
_______________________________________________________ 

BEGRÜNDUNG FÜR DEN HÖHERSTUFUNGSANTRAG 

Begründung des Clubs/Coachs: .........................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

Name ................................................................. Datum   

 ........................................................................... Unterschrift .................................................................................   

Vom Arzt auszufüllen 

Arztbesuch: .............................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................................  

Wurde das Swiss Olympic Formular vom Arzt ausgefüllt (obligatorisch)?            JA 

Name .................................................................         Datum  ..................................................................................   

 Unterschrift .................................................................................   

________________________________________________________ 

 
ENTSCHEID: VON SWISS BASKETBALL AUSZUFÜLLEN 

 

Entscheid Swiss Basketball:  JA Unterschrift.........................................................................  
 NON 

  Datum ...................................................................................   

 

Grund:  ......................................................................................................................................................................   

B
E

G
R

Ü
N

D
U

N
G

 
E

N
T

S
C

H
E

ID
 

S
P

IE
L

E
R

(I
N

) 
/ 

C
L

U
B

 

https://s3.eu-central-1.amazonaws.com/swiss.basketball/downloads/resources/licences/questionnaire-swiss-olympic.pdf
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