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FLAMES TRAININGSCAMP 2015 WIEDER IN GÜSSING! 
 

 
 

Wie im vergangenen Jahr findet das 
Basket Flames Trainingscamp in der 
letzten Ferienwoche im Aktivpark 
Güssing statt. Wir hoffen, dass auch 
heuer wieder viele Spielerinnen und 
Spieler aller Altersklassen das Camp zur 
gemeinsamen Vorbereitung auf die 
neue Saison nutzen! 
 
 

 

BASKET FLAMES TRAININGSCAMP 2015 
für alle Altersklassen 

 

WO:               Aktivpark Güssing 
 
WANN:             So. 30. August  – Fr.  4. September  2015 
 
KOSTEN:         € 280 ,- 
                     
ANMELDESCHLUSS:       Sonntag 14. Juni 2015 
 
ANZAHLUNG:    € 100,-  zeitgleich mit Anmeldung  auf das Vereinskonto 
    der BASKET FLAMES (WAT) 
    IBAN:  AT21  2011  1294  3670  2500  
    BIC:  GIBAATWWXXX. 
 
REST:              € 180,-  Überweisung eine Woche vorher, oder persönlich 
    bei Abreise 
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ANMELDUNG ZUM BASKET FLAMES TRAININGSCAMP 2015 
 

 

Ich melde mich (bzw. meine(n) Tochter/Sohn )  

 

……………............................................................………. geb. am ..................................  

 

wohnhaft in .............................................................PLZ/Ort..................................... 

 

Tel.: ............................................... Email:.................................................................. 

 

Team/TrainerIn:  ………………………………………………………………………………………………….. 
 
für das  BASKET FLAMES Trainingscamp vom 30 August - 4. September 2015 im 
Aktivpark Güssing an. 
 

Im Notfall ist zu informieren:  

 

.................................................................................................................................... 
 

Tel.: ..............................................  Email:.................................................................. 
 
 
Mein Kind ist      O ausreichend   O  nicht ausreichend                 
gegen Zecken geimpft ! 
 

Letzte Tetanusimpfung: ...................................... 
    

Allergien:  ........................................................................................................ 
 
Braucht Ihr Kind Medikamente? 
 
 

.................................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
 
--------------------------------            ----------------------------------------------------------------------------------------- 

       Ort, Datum                                                        Unterschrift d. SpielerIn, bzw. Erziehungsberechtigten 

 
 
 

Bitte abtrennen, ausfüllen und dem Trainer/der Trainerin geben! 
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