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Einschreibungsformular AutiSport  

 

Der Teilnehmer: 

NAME und Vorname ……………………………………........................................................................................... 

Hausnummer und Straße ……………………………………………………………………………………………………………….…… 

Postleitzahl und Ort ………………………………………………………………………………………………………………………….… 

Telefonnummer / Handynummer ………………………………………………………………………………………………..……… 

Email …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Geburtsdatum / Matricule ………………………………………..………………………………………………………………………… 

Allergien / Medizinische Gegenanzeige zum Sport ……………………………………………………………………………… 

 

Der Vormund eines minderjährigen Teilnehmers / unter Vormundschaft: 

NAME und Vorname …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Hausnummer und Straße …………………………………………………………………………………………………………………… 

Postleitzahl und Ort …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telefonnummer / Händy …………………………………………………………………………………….……………………………… 

Email …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 Schreibe mich kostenlos bei AutiSport ein 

 

 Komme gerne 2 Mal AutiSport probieren, bevor ich mich fest anmelde 

 

 

Datum ………………………………………….. Unterschrift ………………………………………….. 

 

  


