
      Hallesche Feldbogengilde 1991 e. V. 
 

Aufnahmeantrag 
 

 
 

 
 
Name:_______________________________      Vorname:_________________________ 
 
 
Geburtsdatum:_______________________Telefon:______________________________ 
 
 
Straße:___________________________________________________________________ 
 
 
PLZ/Ort:__________________________________________________________________  
 
 
E-Mail:___________________________________________________________________ 
 
 
Mit den rückseitig stehenden Hinweisen erkläre ich mich mit meiner Unterschrift 
einverstanden.  
 
 
 
 
Datum:_______________________ 
   
 
 
Unterschrift:______________________________ 
  (bei Minderjährigen vom gesetzlichen Vertreter) 




