DLRG LV Hessen eV
Ausbildungsregion 5

Meldebogen
Meldende Gliederung fur MaBRnahme
BZ/KV Lehrgang/Tagung
Strae Datum
PLZ, Ort Ort
Fax
Teilnehmer
Ortsverband/ Ubernachtung | oy rts-
Name Vorname Ortsgruppe Stralle, Nr. PLZ Ort Telefon ja nein | datum
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Kosten, die durch Nichterscheinen der Teilnehmer entstehen, werden vom BZ/KV getragen.
Die o.a. Teilnehmer erfillen die Teilnahmevoraussetzungen.

Datum Unterschrift
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