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12. BEZIRKS-CUP 2015
Anmeldeformular

Verein:
_________________________________

Verantwortlicher
für den Bezirkscup:
Name, Vorname:
____________________________


Adresse:
____________________________


PLZ, Wohnort:
____________________________


Telefonnummer:
____________________________


E-Mail Adresse:
____________________________

Gruppenname:
_________________________________

Gruppenverantwortlicher: 
Name, Vorname:
____________________________


Telefonnummer:
____________________________


E-Mail Adresse:
____________________________

Gruppenname:
_________________________________

Gruppenverantwortlicher: 
Name, Vorname:
____________________________


Telefonnummer:
____________________________


E-Mail Adresse:
____________________________

Gruppenname:
_________________________________

Gruppenverantwortlicher: 
Name, Vorname:
____________________________


Telefonnummer:
____________________________


E-Mail Adresse:
____________________________

Gruppenname:
_________________________________

Gruppenverantwortlicher: 
Name, Vorname:
____________________________


Telefonnummer:
____________________________


E-Mail Adresse:
____________________________

-   2   -

Gruppenname:
_________________________________

Gruppenverantwortlicher: 
Name, Vorname:
____________________________


Telefonnummer:
____________________________


E-Mail Adresse:
____________________________

Gruppenname:
_________________________________

Gruppenverantwortlicher: 
Name, Vorname:
____________________________


Telefonnummer:
____________________________


E-Mail Adresse:
____________________________

Gruppenname:
_________________________________

Gruppenverantwortlicher: 
Name, Vorname:
____________________________


Telefonnummer:
____________________________


E-Mail Adresse:
____________________________

Gruppenname:
_________________________________

Gruppenverantwortlicher: 
Name, Vorname:
____________________________


Telefonnummer:
____________________________


E-Mail Adresse:
____________________________

Datum:
_________________________________

Unterschrift des

Verantwortlichen:
 _________________________________

Anmeldeformular bis spätestens Samstag, 25. April 2015 an:

Daniel Rappo, Kaisereggstrasse 15, 3185 Schmitten oder darappo@bluewin.ch
_1175248263.bin

