REHAFORM

IHR SANITATSHAUS

STRALSUNDER

G\

Anmeldung zum REHAFORM-Cup 2025
Registration for the REHAFORM-Cup 2025

Verein / Club:

&

Ansprechpartner / Contact Person:

Vorname / First Name

Nachname / Last Name

Email

Telefonnummer / Phone number

Mannschaften / Teams:
E Jugend (w)
D Jugend (w)
C Jugend (w)

B Jugend (w)

O O O 0O O

A Jugend (w)

E Jugend (m)
D Jugend (m)
C Jugend (m)

B Jugend (m)

O O O 0O



Anmerkung / Note:

Dieses Formular bitte ausgefullt an: verein@stralsunder-hv.de schicken!
Please send this form completed to: verein@stralsunder-hv.de !

A-JUGEND (W) / B-JUGEND (M/W)
06.09.2025 / 07.09.2025

C-JUGEND / D-JUGEND (M/W)
13.09.2025 / 14.09.2025

E-JUGEND (M)
13.09.2025

E-JUGEND (W)
14.09.2025

MIT VEREINEN AUS STRALSUNDS PARTNERSTADTEN: *

e
N

WWW.STRALSUNDER-HV.DE/REHAFORM-CUP
24 VEREIN@STRALSUNDER-HV.DE
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