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Beitrittserklärung

Mitgliedsbeitrag  10 €

Name: ___________________________________

_________________________________________

Vorname: ________________________________

________________________________________

Geboren am: _____________________________

PLZ: ________ Ort: _________________________

Straße, Nr.: _______________________________

Tel.: ______________ E-Mail: _______________

Behinderung: ____________________________

________________________________________

_______, _____________________

 Datum                      Ort
ROLLING BONES


Sektion Rollstuhl-Basketball


VSV  Attnang/Vöcklabruck


Union Grieskirchen


Dietmar Schmee


Badstr. 19


4710  Grieskirchen


Tel.: 07248/63700


� HYPERLINK "mailto:didi@rollingbones.at" �didi@rollingbones.at�


� HYPERLINK "http://www.rollingbones.at" �www.rollingbones.at�







































































Unterschrift








