INHBRS

Hessischer Behinderten-
und Rehabilitations-Sport-
verband e.V.

Neuanmeldung / Anderungsmeldung eines Vereins /

einer Abteilun
Stammdaten des Vereins
Vereinsname:
StralSe:
PLZ Ort:
Anmeldung Newsletter des HBRS: IE / Nein

Bankverbindung
Kreditinstitut:

BIC:
IBAN: DE

Postempfanger

Name:

StrafSe:

PLZ Ort:

E-Mail:

Vorsitzende/r

Stellvertreter

Name: Name:
StraRe: StralRe:
PLZ Ort: PLZ Ort:
Telefon: Telefon:
E-Mail: E-Mail:

Schriftfihrer/in

Schatzmeister/in

Name: Name:
Stralde: Strale:
PLZ Ort: PLZ Ort:
Telefon: Telefon:
E-Mail: E-Mail:
Ansprechpartner 1 Ansprechpartner 2
Name: Name:
StraRe: Stralle:
PLZ Ort: PLZ Ort:
Telefon: Telefon:
E-Mail: E-Mail:




INHBRS

Hessischer Behinderten-
und Rehabilitations-Sport-

verband e.V.
Ist Ihr Verein ein Mehrspartenverein? Ja / Nein
Wenn ja, welche Sportarten in welchem Bereich bieten Sie an?
Sportart/en Erwachsene Kinder- und Inklusiv

Jugend

Die E-Mail-Adressen werden ausschlieBlich fiir Vereinszwecke im Rahmen der Arbeit des HBRS verwendet.
Die Richtigkeit der auf dieser Seite gemachten Angabe wird hiermit bestatigt.

Ort, Datum, Vereinsstempel (wenn vorhanden), Vereinsunterschrift
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