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Vorname

Straße/Hausnummer

PLZ / Ort

Telefon/Mobil

Email

Geburtsdatum/-ort

Staatsangehörigkeit

Beruf

Landesverband
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Telefon / Mobil
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Anzahl der Kämpfe

ggf. erreichte Titel

Rechnungsempfänger

Mitteilung/Frage

Datum/Unterschrift

aktiv geboxt

Anmeldung  C-Trainer-Lizenz

ja nein

Verein Teilnehmer

NeuausbildungFortbildung/Verlängerung
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