DRUCKEN

PER MAIL

Schitzenbezirk Oberbayern - Bezirksmeisterschaft 2020

Absender:
Bitte Namen eintragen
> Ubrige Angaben bei erstmaliger
Meldung oder bei Anderungen notwendig!
Philipp Holze
Steinlandstr. 40 Name:
84424 |sen StraRe:
PLZ Ort:
Ich bin bereit, an folgenden Tagen an der e-mail:
Bezirksmeisterschaft 2020 Telefon: (
in Hochbriick mitzuarbeiten. '
Ich bendtige eine Wenn Ubernachtung ja, Fax:
Ubernachtung. bitte in Tabelle jeweils
Anreisetag und Abreisetag Handy:
ja D nein: angeben! _
Geb.-Datum:
(Ubernachtung ist nur in Doppelzimmern mdglich)
Geb.-Ort:
Tag ort Terminal | Listen | Petievia | AMEIERT
Samstag, 02.05.2020 L-Halle
Pi-Halle (KK)
Wurfscheibe (Skeet)
Lichtgewehr Finalhalle
Sonntag, 03.05.2020 L-Halle
Pi-Halle
KK-Halle (GK)
Wurfscheibe
Freitag, 08.05.2020 L-Halle (ab ca. 8 Uhr)
Samstag, 09.05.2020 L-Halle
KK-Halle
Pi-Halle (KK)
Wourfscheibe (Trap)
KK-Mehrlader Finalhalle
Mitarbeiter-Grillfeier
Sonntag, 10.05.2020 L-Halle
KK-Halle
Pi-Halle (GK)
Unterhebel-C Finalhalle
Freitag, 15.05.2020 L-Halle (ab ca. 8 Uhr)
Pi-Halle (KK)
Samstag, 16.05.2020 L-Halle
KK-Halle
Sonntag, 17.05.2020 L-Halle
KK-Halle
Pi-Halle (GK)

Bitte um Rucksendung der verbindlichen Anmeldung bis spatestens 29. Februar 2020!

E-Mail:

philipp.holze@t-online.de

Tel: 08083/5106

Fax: 08083/5105
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