
Meldung zu den Rundenwettkämpfen 20___ Verein: 230000___

1. An:   Rundenkampfleiter
2. An:  Schatzmeisterin
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Startzeit:

Schießtag (Heimkämpfe): Mo Di Mi Do Fr Sa So

Mannschaftsführer (+ Telefon):
E-mail:

Startzeit:

Schießtag (Heimkämpfe): Mo Di Mi Do Fr Sa So

Mannschaftsführer (+ Telefon):
E-mail:

Startzeit:

Schießtag (Heimkämpfe): Mo Di Mi Do Fr Sa So

Mannschaftsführer (+ Telefon):
E-mail:

Startzeit:

Schießtag (Heimkämpfe): Mo Di Mi Do Fr Sa So

Mannschaftsführer (+ Telefon):
E-mail:

Startzeit:

Schießtag (Heimkämpfe): Mo Di Mi Do Fr Sa So

Mannschaftsführer (+ Telefon):
E-mail:

Datum:                                                                 Unterschrift:....................................

spätestens 1. März

spätestens 15. August

Meldeschluß Feuerwaffen (kreisintern):

Meldeschluß Luftdruckwaffen (kreisintern):
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