
 

Herzlich Willkommen in der DANCE ROOKIE SCHOOL 

der AFC DACIA VIENNA VIKINGS 

 
Die ROOKIE SCHOOL des Danceteams der AFC Dacia Vienna Vikings dient dazu, dich 

schrittweise an den Sport Cheerdance (Performance Cheer) heranzuführen. 

Sowohl die Bezahlung des vollen Mitgliedsbeitrags, als auch der Kauf von Teamwear und 

Auftrittsdress sind fürs erste nicht notwendig. 

Dein Probemonat geht bis Ende Oktober und kostet €40,00. Bitte gib das Geld beim ersten 

Training direkt bei deiner Trainerin ab. 

Jeder Monat in der Rookie School kostet €40,00 - zahlbar immer im ersten Training des 

Monats. Wenn du bereit für die Aufnahme im Team bist, werden deine Trainerinnen mit dir 

sprechen. 

Ohne Bezahlung darf nicht am Training teilgenommen werden. 

Komm einfach in normalem Trainingsgewand, mit Sportschuhen (helle Sohle) und einer 

Trinkflasche zu uns. Wir freuen uns auf dich. 

 

JAHRGANG  TRAININGSORT TRAININGSTAGE   TRAININGSZEITEN 

2010 – 2006  EWBA     Dienstag   16:30 – 18:00 

EWBA    Donnerstag    16:30 – 18:00 

 

2005 – 2001  VS Grundsteingasse 52  Dienstag   18.00 – 20:00 

   VS Klausenburgerstraße 25 Mittwoch   17:30 – 19:00 

   Meisterschaftstraining  Sonntag    16:00 – 18:00 

 

Ab 2001  VS Klausenburgerstraße 25 Mittwoch   19:00 – 21:00 

EWBA    Donnerstag    20:00 – 22:00 

Meisterschaftstraining  Sonntag    18:00 – 20:00 

 
EWBA  - Erste Wiener Ballsport Akademie, Erdbergstraße 186, 1030 Wien, der Turnsaal 
ist im 2.Stock, die U3 Erdberg Ausgang Nottendorferstraße 

 
Ansprechpartner: 
HC Danceteams Ute Luckender (0664 47 53 848; ute.luckender@daciavikings.com) 
 
Nähere Infos auch über Teammum Sissi Wimmer ( sissi.wimmer@daciavikings.com) 
welche dir gerne für  Fragen zur Verfügung steht. 
 
Nähere Infos auch auf www.daciavikings.com und 
www.facebook.com/VikingsDanceteams 

mailto:ute.luckender@daciavikings.com
http://www.daciavikings.com/


 

DATENBLATT 
 
Familienname:.......................................................................Vorname:...................................................................... 

Straße/Nr.:................................................................................................................................................................... 

PLZ:..........................Ort:.......................................................Geburtsort:.................................................................... 

Geburtsdatum(TT.MM.JJJJ):..................................................Nationalität:…………….............………………............. 

Handy:......................................................................Email:......................................................................................... 

Kontaktperson : Name:…………………………………………………………………. 

Handy:…..................................................................Email:**)...................................................................................... 

 

Krankheiten und Medikamente, die zu leistungslimitierenden oder gesundheitlich gefährlichen Zuständen führen können, 
wie z.B. Allergien (Wespen,…), Medikamentenunverträglichkeit (Penicilin, …), Asthmaspray, Hormonpräparate, usw. 

..................................................................................................................................................................................... 
 
Bist oder warst du aktives Mitglied eines andern Cheer, Turn- oder Akrobatikvereins? 

O NEIN  O JA (Bitte Vereinsname und Unit angeben.) 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Wenn JA, ist deine Mitgliedschaft ordentlich gekündigt und dein Cheerpass freigegeben? 

O NEIN  O JA (Bitte unbedingt klären und uns eine Bestätigung per Mail schicken.) 

 
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Wie bist du auf uns aufmerksam geworden? 

O Freunde und Bekannte 

O Homepage 

O Social Media (Facebook, Instagram, etc.) 

O Mitglied (Name bitte 
angeben:_________________________________) 

O Sonstiges 

 
Die Vienna Vikings erklären, dass die angegebenen Daten nur für interne Zwecke verwendet und absolut 
vertraulich behandelt werden. 
__________________________________________________________________________________________ 
INTERN: 

Unit für Probezeit:____________________________ ab Datum:______________ 

€40,00 bezahlt:  OJA Datum:________________ 

€40,00 bezahlt:  OJA Datum:________________ 

€40,00 bezahlt:  OJA Datum:________________ 

€40,00 bezahlt:  OJA Datum:________________ 

€40,00 bezahlt:  OJA Datum:________________ 

€40,00 bezahlt:  OJA Datum:________________ 

€40,00 bezahlt:  OJA Datum:________________ 

€40,00 bezahlt:  OJA Datum:________________ 

€40,00 bezahlt:  OJA Datum:________________ 

€40,00 bezahlt:  OJA Datum:________________ 

€40,00 bezahlt:  OJA Datum:________________ 

€40,00 bezahlt:  OJA Datum:________________ 

Aufgenommen als Mitglied 

O JA   Datum:__________________ Unit: ________________________ 

Unterlagen für Anmeldung ausgeteilt  

O JA   Datum:__________________  


