Anmeldeformular:

E-Mail: fckoblach@tele2.at
	Anmeldung  zum Hallenturnier des FC Peter Dach Koblach 




Verein und Mannschaft:________________________________________ Anzahl:   1      2   Mann.

Ansprechperson:_______________________________________       Tel.Nr.:______________________

Adresse / E-Mail:_______________________________________________________________________

Gewünschter Spieltermin für Vorrunde:________________________________________________

	______________________________________________________________


Verein und Mannschaft:________________________________________ Anzahl:   1      2   Mann.

Ansprechperson:_______________________________________       Tel.Nr.:______________________

Adresse / E-Mail:________________________________________________________________________

Gewünschter Spieltermin fürVorrunde:___________________________________________________

	______________________________________________________________


Verein und Mannschaft:________________________________________ Anzahl:   1      2   Mann.

Ansprechperson:_______________________________________       Tel.Nr.:______________________

Adresse / E-Mail:________________________________________________________________________

Gewünschter Spieltermin für Vorrunde:__________________________________________________

	______________________________________________________________


Verein und Mannschaft:________________________________________ Anzahl:   1      2   Mann.

Ansprechperson:_______________________________________       Tel.Nr.:______________________

Adresse / E-Mail:________________________________________________________________________

Gewünschter Spieltermin für Vorrunde:__________________________________________________

	______________________________________________________________


Verein und Mannschaft:________________________________________ Anzahl:   1      2   Mann.

Ansprechperson:_______________________________________       Tel.Nr.:______________________

Adresse / E-Mail:________________________________________________________________________

Gewünschter Spieltermin für Vorrunde:__________________________________________________

	______________________________________________________________


Verein und Mannschaft:________________________________________ Anzahl:   1      2   Mann.

Ansprechperson:_______________________________________       Tel.Nr.:______________________

Adresse / E-Mail:________________________________________________________________________

Gewünschter Spieltermin für Vorrunde:__________________________________________________

	______________________________________________________________


sVerein und Mannschaft:_______________________________________ Anzahl:   1      2   Mann.

Ansprechperson:_______________________________________       Tel.Nr.:______________________

Adresse / E-Mail:________________________________________________________________________

Gewünschter Spieltermin für Vorrunde:__________________________________________________

	______________________________________________________________


Bei 

