
Bericht des Schiedsrichters zum Feldverweis (Rote Karte)/ Sonst. Vorkommnisse 

Pflichtspiel Nr:  

Name, Vorname: Mannschaft:

Geb. am: Spielerpass-Nr.: Spielminute:

Art des Vergehens: (Zutreffendes ist anzukreuzen und zu unterstreichen.) 

grob unsportliches Verhalten während, vor odernach dem Spiel, Beleidigung von Gegner, Mitspielern u.a. 

rohes Spiel; rücksichtsloser Kampf um den Ball, wobei der Gegner gefährdet/ verletzt wurde 

Tätlichkeiten gegen den Gegner oder gegen andere Personen ( Zuschauer, Betreuer usw.) 

Tätlichkeiten gegen den Schiedsrichter und seine Assistenten 

unsportliches Verhalten, Beleidigung oder Bedrohung gegenüber dem Schiedsrichter oder seiner Assistenten 

Nichtbefolgen der Anordnungen des Schiedsrichters 

Verhinderung einer klaren Torchance durch Foulspiel oder Handspiel (,,Notbremse")
Folgen des Vergehens

führte zu einem Tor führte nicht zu einem Tor

konnte weiterspielen musste verletzt ausgewechselt werden

Der anschließende Freistoß/ Strafstoß: 
Der gefoulter Gegenspieler: 

(bei Foulspiel) 
Genaue und ausführliche Sachverhaltsbeschreibung: 

____________________________
Unterschrift des Schiedsrichters

Wichtige Hinweise: Bitte immer vermerken, ob der Spieler im Spiel vorher schon auffällig geworden ist und ob dem Feldverweis eine 
unspo1tliche Handlung eines Gegners vorausgegangen ist (,,Revanchefoul") bzw. welche Umstände zum Feldverweis führten. 
Bitte auch erwähnen, wie sich der Spieler nach dem Feldverweis verhalten hat (Entschuldigung bei Gegner/Schiedsrichter)

Heimverein:

Schiedsrichter: Name, Vorname:
Email:

Schiedsrichter: Name, Vorname:
Email:

Schiedsrichter: Name, Vorname:
Email:

Folgender Spielerwurde mittels roter Karte des Feldes verwiesen:

Spiel-und Altersklasse: Spieldatum: 

Gastverein:

Verein:
Telefon-Nr.:

Verein:
Telefon-Nr.:

Verein:
Telefon-Nr.:
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