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An den Luftsportverein Flensburg e.V.
Sparte Fallschirmsprung
Flugplatz Schdferhaus
Lecker Chaussee 129
24941 Flensburg

Anmeldung
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Der/die oben angegebene Teilnehr_ner(in) meldet sich hiermit zu einem

O Kursteil 1 (Schnupperkurs) Datum des Kurses:...........ccoocvcivirecunnn.
O KomplettKurs . Datum des Kurses.........cccccovemcrrecrennee

an, Euroscheck liegt der Anmeldung bei.

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

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

Unterschrift (bei Minder jahrigen beide gesetzlichen Vertreter)




