ANMELDUNG

ÖSTERREICHISCHE  WKF STAATSMEISTERSCHAFT  IN

Formen, Semikontakt, Leichtkontakt, 

Vollkontakt, Lowkick, K-1, Thaiboxen und MMA

Verein: 












Mail & web:  











Funktionär:  




      
mobil: 




	NAME & Vorname :
	Geb. Datum
	Gew.
	M / F
	Pass Nr.
	Disziplin

	
	 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ort und Datum :________________________
