Ostsee-Spree

Regionalliga

MELDUNG zu den MEISTERTSCHAFTSSPIELEN der Regionalliga Ostsee-Spree 2025/2026

Meldefrist: 30.04.2025 per Email (Erwachsene) bei der Spielleitenden Stelle Frauen (R.Kroll) bzw. Manner (M. Jeschke)
bzw. 30.04.2025 (wA, mA, mB, wB, mC, wC) bei der Spielleitenden Stelle mannliche Jugend (Renate Wilschke).
(Dieser Termin ist eine Ausschlussfrist)

[1Manner [1Frauen COmA CImB COmC COwA COwB OwC
Name des Vereins / der SG Kontoinhaber

IBAN BIC Bank

1. Ansprechpartner 2. Ansprechpartner

StraBe StraBe

PLZ Ort Telefon priv. PLZ Ort Telefon priv.

Email Mobil Email Mobil

Webseite des Vereins / der SG Emailadresse des Vereins / der SG

Farben der Trikots bei Heimspielen Spieler: Torwarte:

1. Halle 2. Halle

StraBe StraBe

PLZ Ort PLZ Ort

Telefon Telefon

Haftmittelbenutzung: [Ja O Nein Haftmittelbenutzung: [Ja O Nein

Hallenabnahmebericht: O liegt vor

ist beigefugt

Hallenabnahmebericht: O liegt vor Oist beigefugt

Wir erkennen die Durchflihrungsbestimmungen der Hallenserie 2025/2026 an und melden die angegebene Mannschaft geman
§40Abs. 2 SpO/DHB zur Teilnahme an den Meisterschaftsspielen der Regionalliga Ostsee-Spree 2025/2026 verbindlich an.

Rechtsverbindliche Unterschrift geman § 26 BGB
Bitte in Blockschrift wiederholen

den

Abteilungs-/SG-Leiter bzw. Vorstandsmitglied
Bitte in Blockschrift wiederholen
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