THURINGER SCHUTZENBUND

Ref. Aus- und Fortbildung
Schitzenstr. 6, 98527 Suhl, Fax 03681 8049739, Email: tsb@tsbev.de

Lehrgangsanmeldung

Trainer Kampfrichter Sonder-
Ausbildung Fortbildung Ausbildung Fortbildung Lizenz

Lehrgang
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Teilnahme am néachstmdéglichen Aus-/Weiterbildungstermin:*

Teilnahme an der Aus-/Weiterbildungsveranstaltung am:

Aktuelle Sportordnung des DSB vorhanden:*

Ubernachtung erwiinscht:*

© Thuringer Schiitzenbund - Prasidium 23.03.2009 - Anderungen und Nachdruck, auch Auszugsweise, verboten

Vorname Name Geburtsdatum

Anschrift (PLZ Wohnort, Strasse, Hausnummer)

Verein Mitglied seit
Telefon Fax Email
Meine Ausbildung zur SchieB- und Standaufsicht war am Meine Ausbildung zum SchieBsportleiter war am Ich habe folgende Trainer- oder Kampfrichterlizenz

Beim Ausfillen des Formulars vor einem Versand per Fax bitte schwarz schreibendes Gerat
verwenden und leserlich schreiben. Dieses Formular kann am PC ausgefiillt werden.
Eine Bearbeitung kann nur mit Unterschrift des Antragstellers (Lehrgangsteilnehmers) erfolgen.

Unterschrift Antragsteller Ort/Datum

*) Zutreffendes bitte ankreuzen
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