ASKO ¥ 2014

Workshop KINDER-SCHWIMMEN

Inhalt

Workshop zum Thema SCHWIMMEN fiir Kinder im Alter von 3-6 Jahren, der sowohl
theoretische Grundlagen und Hintergriinde als auch praktische Ubungsanleitungen
beinhaltet.

e Praktische Umsetzung und Aufbau von Schwimmeinheiten
e Ubungen fiir Bauch- und Riickenlage

e Einsatz von Schwimmbhilfen

Zielgruppe

Trainerlnnen, Kursleiterinnen und Ubungsleiterinnen von Schwimmgruppen.

WANN
Sa. 13.09.2014 von 09:00 — 12:00 Uhr

wo

Amalienbad
1100 Wien, Reumannplatz 23
Treffpunkt vor dem Bad um 08:45 Uhr

Anmeldungen

e Online-Anmeldung unter www.wat.at/Ausbildung

e Mittels beiliegendem vollstandig ausgefiilltem Anmeldeformular Gber den Postweg,
Fax oder Email an: ASKO-Landesverband WAT, EngerthstraRe 267-269, 1020 Wien,

office@wat.at

Weitere Informationen unter 01/804 85 32
Anmeldeschluss: 06.09.2014

Mitzubringen

Schwimmausriistung, Schreibmaterial
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ASKO ¥ 2014

Workshop KINDER-SCHWIMMEN

Kosten

€50,-

In diesem Betrag sind enthalten: Skripten, Kursgebiihren. Der ASKO-LV WAT behilt sich
bei zu geringer Anmeldezahl bis zum Anmeldeschluss eine Kurszusammenlegung bzw.
Kursabsage vor.

Mit der erfolgten Einzahlung auf das Konto des ASKO-LV WAT wird der Kursplatz in
Reihenfolge des Einlangens fixiert.

Konto: ASKO-Landesverband WAT
IBAN: AT69 1200 0006 7505 5008
BIC: BKAUATWW

Verwendungszweck: Workshop Kinder-Schwimmen 2014
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ASKO ¥ 2014

Workshop KINDER-SCHWIMMEN

Anmeldeformular

Bitte vollstdndig elektronisch oder in BLOCKSCHRIFT ausfiillen!

Titel, Vorname, Name:

Adresse:

PLZ, Ort:

Tel. Festnetz - Handy

E-Mail:

Geburtsdatum:

Soz.Vers.Nr.:

Verein:

Hinweise

e Der Veranstalter Gbernimmt keinerlei Haftung gegentiber den Teilnehmern.

e Ich nehme zur Kenntnis, dass meine Anmeldung in der Reihenfolge des Einlangens erfolgt.

e Ich bestatige, dass ich die gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die vollstandige Teilnahme
am Ausbildungslehrgang mitbringe, meine Grenzen kenne und selbstverantwortlich diese
beachte.

e Mit der Anmeldung gebe ich mein Einverstandnis, dass ich zu Forschungs- und
Evaluierungszwecken von autorisierten Stellen der ASKO Bundesorganisation persénlich
und direkt kontaktiert werden kann. Die Daten diirfen an Dritte nicht weitergegeben
werden.

Unterschrift:
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