
Arbeitsauftrag für Routenbaumaßnahme für Talentsichtungszentrum __________________________
Mit Routenbauer*in: _________________________________________________________________
Zeitraum: __________________________
Abnahme der Routen von Trainer*in: ___________________________________________________
Linie _______ bis _______
Schwierigkeitsbereich __________ bis __________

Route 1 
	Zielgruppe (Alter / Altersklasse)
	

	Ziel: Wettkampfsimulation oder Trainingsroute mit dem Schwerpunkt: Stützen:
Untergriffe, Dynamos, Runes, Platten, Fußtechnik, Schieben über ein Bein, Kraftausdauer, Workstations …
	

	Griffe Hersteller / Marke
	

	Sonstige Besonderheiten / Anforderungen
	




Route 2
	Zielgruppe (Alter / Altersklasse)
	

	Ziel: Wettkampfsimulation oder Trainingsroute mit dem Schwerpunkt: Stützen:
Untergriffe, Dynamos, Runes, Platten, Fußtechnik, Schieben über ein Bein, Kraftausdauer, Workstations …
	

	Griffe Hersteller / Marke
	

	Sonstige Besonderheiten / Anforderungen
	




Route 3
	Zielgruppe (Alter / Altersklasse)
	

	Ziel: Wettkampfsimulation oder Trainingsroute mit dem Schwerpunkt: Stützen:
Untergriffe, Dynamos, Runes, Platten, Fußtechnik, Schieben über ein Bein, Kraftausdauer, Workstations …
	

	Griffe Hersteller / Marke
	

	Sonstige Besonderheiten / Anforderungen
	




Route 4
	Zielgruppe (Alter / Altersklasse)
	

	Ziel: Wettkampfsimulation oder Trainingsroute mit dem Schwerpunkt: Stützen:
Untergriffe, Dynamos, Runes, Platten, Fußtechnik, Schieben über ein Bein, Kraftausdauer, Workstations …
	

	Griffe Hersteller / Marke
	

	Sonstige Besonderheiten / Anforderungen
	




Route 5
	Zielgruppe (Alter / Altersklasse)
	

	Ziel: Wettkampfsimulation oder Trainingsroute mit dem Schwerpunkt: Stützen:
Untergriffe, Dynamos, Runes, Platten, Fußtechnik, Schieben über ein Bein, Kraftausdauer, Workstations …
	

	Griffe Hersteller / Marke
	

	Sonstige Besonderheiten / Anforderungen
	






_____________________________				______________________________
Ort, Datum							Unterschrift zuständige*r Trainer*in




_____________________________				______________________________
Ort, Datum							Unterschrift Verantwortliche*r TSZ
