
 

C. W. Hering 

 
 
 
Datum:  ______________ 
 
Vorname: __________________Name:______________________ 
 
Alter:  ___   Straße:___________________________________ 
 
Ort:  ______________________________________________ 
 
Telefon: _____________________ Email:____________________ 
 
 
Bitte ankreuzen:  Anfänger  o    Geübt  o   Fortgeschritten  o Vereinsniveau  o    
 
Hier tragen Sie bitte Ihre Wunschtermine ein 
 

Tag Uhrzeit 
ca. 

Einzel Doppel Spieler/in ? evtl. 
LK 

      
Montag      
Dienstag      
Mittwoch      
Donnerstag      
Freitag      
Samstag      
Sonntag      

 
 

Bitte per Fax bzw. Post senden oder direkt in der Geschäftsstelle des 
ESV Flügelrad, Finkenbrunn 145, 90469 Nürnberg, abgeben! 


