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Thiiringer

THURINGER SCHUTZENBUND Drucken | ||RiUiGKSSEZ&R|

Schiitzenstr. 6, 98527 Suhl

Antrag auf Ausrichtung eines Wettkampfes im Thiiringer Schiitzenbund
Beantragter Wettbewerb

Antragsteller

Verein/Kreis

Anschrift

Ansprechpartner

Vorname Name Telefon Email

Wettkampfort

Anschrift

Telefon Fax Email

Gastronomie: ja nein Anzahl Platze
Toiletten: Manner Frauen
Zufahrt: befestigt unbefestigt
PC: ja nein
Drucker: ja nein
Internetanbindung: DSL ISDN

Anzahl Parkplatze

Modem

Kaliber/o.A.i. Joule

Standzulassung: Waffenart

im Kreis

Lizenzierte Kampfrichter: im Verein
j nein

Ausrichter von Kreiswettkampfen: ja

mio U1

Wenn ja: Jahr? Welche?
Bitte letzte drei KM angeben.

Selbstindige Durchfiihrung des Wettkampfes moglich? ja |:| nein |:|

SchieR- Anzahl offen/ Fester Anzeiger- Scheiben- Seilzug Elektronik
bahnen geschlossen Rahmen deckung band Duell

10m

25m

50m

100m

200m

300m

Bogen (H/F)

LS 10m/50m

WS Trap/Skt.

Eine Bearbeitung des vollstandig ausgefiillten Formulars (auch am PC) erfolgt nur mit giiltiger
Unterschrift und Siegel des Antragstellers. Es wird eine Standgebiihr gemaR Gebiihrenordnung gezahit.

Vereinsvorsitzender Ort/Datum/Siegel
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