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	Österreichische Staatsmeisterschaft

Rollstuhl-Rugby

Frühjahrsdurchgang 2017
11. und 12. Februar 2017 in Frohnleiten/Steiermark

Ich nehme an der Österreichischen Staatsmeisterschaft teil und nehme die 

Bedingungen der Ausschreibung zur Kenntnis.

Nennungen an:

Göri Michaela, Rossegg 100, 8511 St. Stefan

Tel. 0676/6842529
Nennungsschluss:
20. Jänner 2017
Unterkunft:

Die Zimmerreservierung ist selbstständig bis spätestens   20. Jänner 2017 vorzunehmen. Als Vermerk ist dabei „Rollstuhlrugby“ hinzuzufügen. 
Hotel Bokan

Mainersbergstraße 1

8051 Graz, Austria

www.bokan-exclusiv.at

Tel.: +43 316/57 14 34
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                                NENNFORMULAR des








Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Vorname:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 








PLZ.:  . . . . . .    Ort:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Str./HNr.:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .








Tel.:  . . . . . . . . . . . . . . . .    Geb.Datum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .








Name und genaue Adresse des Vereines:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 











Landesverband:  . . . . . . . . . . . . . . . .








SportpassNr:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 








Art der Behinderung:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Schadensklasse:  . . . . . . . . . . . . . . . .





    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


                 Ort und Datum                                          Unterschrift
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TEILNAHMEBERECHTIGUNGSBESTÄTIGUNG


für den Landesverband :











Datum                          Stampiglie/Unterschrift








