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Österreichische Staatsmeisterschaft
Rollstuhl-Rugby
Auftaktrunde Frühjahr 2019
1./2. Juni in Hallein/Rif
Ich nehme an der Österreichischen Staatsmeisterschaft teil und nehme die Bedingungen der Ausschreibung zur Kenntnis.
	Nennungen an:
	Leonhard Maier 

Sonnenweg 604/3, 5571 Mariapfarr

	Nennungsschluss:
	15.4.2019

	Unterkunft:
	1. Gasthof BRÜCKENWIRT
Brückenwirtweg 3, 5400 Hallein

Tel.: +43 6245 76194
E-Mail: office@brueckenwirt-hallein.at
Web: www.brueckenwirt-hallein.at
2.Pension Sommerauer
Tschusistraße 71, 5400 Hallein
Tel.: +43 (0) 6245 800 30 

E-Mail: pension.hallein@aon.at
Web: www.pension-hallein.at
Unter “Rollstuhlrugby” bis 14.4.2019 reservieren!











                                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


- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 





TEILNAHMEBERECHTIGUNGSBESTÄTIGUNG


für den Landesverband :











Datum                          Stampiglie/Unterschrift








