
Anmeldung 
zum 

11. „Deepe Delle“ Cup des KBV Langefeld 
 

 
 
 Absender : 
  

KBV „ Liek ut Hand “ Langefeld Verein ........................................ 
   Ralf Rocker Vor- Nachname ........................................ 
 Haselnußweg 9 Straße / Haus-Nr. ........................................ 
 26 60 7 Aurich PLZ / Ort ........................................ 
 Tel.: 0 49 41 / 99 75 74 Telefon  ........................................ 
 
 

   
 
 

Team 1 :  1. Werfer(in) : ......................................... 
 

( Gebühr : 20,-- € )      Verein : ......................................... 
 
  2. Werfer : ......................................... 
 

      Verein : ......................................... 
  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
 

Team 2 :  1. Werfer(in) : ......................................... 
 

( Gebühr : 20,-- € )      Verein : ......................................... 
 
  2. Werfer : ......................................... 
 

      Verein : ......................................... 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
 

Team 3 :  1. Werfer(in) : ......................................... 
 

( Gebühr : 20,-- € )      Verein : ......................................... 
 
  2. Werfer : ......................................... 
 

      Verein : ......................................... 
 
 

 

* Meldungen weiterer Teams sind möglich ! 
 

 Unterschrift 


