
  

 

Ressort Wissenschaft, Aus- und Fortbildung 

Ausschreibung für den Kurs zur Erlangung 

des Sportbootführerscheins Binnen 

Der LRV Brandenburg bietet folgende Ausbildung an: 

Sportbootführerschein Binnen 

Termine Theoretischer Teil: 05./06.09.2026, je ca. 10-16 Uhr 

Voraussichtliche Prüfung: 18./19.09.2026, zuvor individuelle Praxis- 

termine und Übungen. 

Meldeschluss 

Meldung an 

Montag, 24.08.2026 

Landesruderverband Brandenburg e.V. 

Olympischer Weg 7, 14471 Potsdam 

Mail: bildung@lrvbrandenburg.de 

Tel.: 0331 - 231 806 35 

Inhalt der Meldung 

Ort 

Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum, Kontaktdaten, Verein 

Potsdam (An der Pirschheide) 

Gebühr TN-Gebühr: 260,00 € inkl. Lehrmitteln (Buch und Knotenmaterial), 

Fahrstunden, Prüfungsfahrt 

zzgl. Prüfungsgebühr (130,78 €) 

Voraussetzungen Mindestalter: 16 Jahre (Der 16. Geb. darf maximal 3 Monate nach der 

Prüfung sein) 

Tauglichkeitszeugnis vom Arzt (Formular folgt mit der Bestätigung/Rechnung) 

Armin Hoffmann (Sportschifffahrtsschule Hoffmann, Berlin, 

www.bootsfahrschule.berlin, Tel 0172/3115051) 

Leitung 

Weitere Hinweise Nach Verstreichen des Meldeschlusses sind noch einzelne Anmeldun- 

gen möglich, wenn die Kapazitäten dies zulassen. 

Genauere Informationen über Beginn und Ort der Ausbildung werden 

rechtzeiAg bekannt gegeben. Fahrstunden werden am Ausbildungsort 

bzw. nach Vereinbarung und Möglichkeitauch in BerlinSpandau durch- 

geführt. 

Zum Lehrgangsbeginn ist eine Ausweiskopie, ein biometrisches Pass- 

foto, ab 18 Jahren eine Kopie des PKW-Führerscheins (bzw. Führungs- 

zeugnis) sowie das ärztliche Attest vorzulegen, sh. Formular. 
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Ärztlicher Nachweis über das Ergebnis zur medizinischen Tauglichkeit

eines Bewerbers/einer Bewerberin in der Sportbootschifffahrt

Name, Vorname des/der Untersuchten

Geburtsdatum und -ort Ausgewiesen durch Vorlage

……………………………………………………….
(Personalausweis oder Reisepass oder anderes
Identitätsdokument)

Hinweis: Die Feststellung der medizinischen Tauglichkeit erfolgt anhand der Kriterien in
Anlage 2 der Sportbootführerscheinverordnung (veröffentlicht unter www.gesetze-im-
internet.de des Bundesministeriums für Justiz)

Die untersuchte Person wurde hinsichtlich ihrer körperlichen Fähigkeiten mit folgendem Ergebnis untersucht:

Untauglich ☐

Tauglich ☐

Tauglichkeit befristet bis * ☐

Tauglich mit einer oder mehrerer der folgenden Beschränkungen ☐

01 Sehhilfe (Brille und/oder Kontaktlinsen) erforderlich ☐

02 Hörhilfe erforderlich ☐

03 Prothesen der Gliedmaßen erforderlich ☐

04 Begleitperson erforderlich ☐

05 Nur bei Tageslicht ☐

07 Beschränkt auf einzelnes und/oder angepasstes Fahrzeug** ☐

☐

08 Beschränkter Bereich** ☐

☐

09 Sonstige, tauglichkeitsbezogene Auflage** ☐

Name, Anschrift/Stempel mit Anschrift/Telefon           Ort, Datum und Unterschrift des Arztes/der Ärztin

* Nur anzuwenden, wenn dies in Teil 1 der Anlage 2 ausdrücklich vorgesehen oder dies in ähnlich gelagerten Fällen angebracht ist.

** Bitte näher bezeichnende Auflage zu Code 09 in Druckbuchstaben in untenstehende Vorgabe eintragen und nicht über Zeilenlänge hinaus ausfüllen.



Angaben zur Sehteststelle 

Eine Bescheinigung einer anerkannten Sehteststelle mit der Bestätigung eines ausreichenden Sehvermögens 

hat vorgelegen. ☐ Ja 

Name der anerkannten Sehteststelle:  _____________________________________________________ 

Anschrift der Sehteststelle:  _____________________________________________________ 

 

 _____________________________________________________ Datum der Untersuchung:  

 _________________________________ 

☐ Nein, die Untersuchung erfolgte durch die Unterzeichnerin/den Unterzeichner 

Angaben zum Hörgeräteakustikbetrieb 

Eine Bescheinigung des Hörgeräteakustikbetriebes mit der Bestätigung des ausreichenden Hörvermögens 

hat vorgelegen. ☐ Ja 

Name des Hörgeräteakustikbetriebes:  _____________________________________________________ 

Anschrift des Hörgeräteakustikbetriebes: _____________________________________________________ 

 

 _____________________________________________________ Datum der Untersuchung:  

 _________________________________ 

☐ Nein, die Untersuchung erfolgte durch die Unterzeichnerin/den Unterzeichner 

Name, Anschrift/Stempel mit Anschrift/Telefon             Ort, Datum und Unterschrift des Arztes/der Ärztin 
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