
Datum: Uhrzeit:
Heim Gast

Name Vorname Straße, PLZ und Ort Telefon Trikot‐Nr COVID‐19 
Impfung
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Bestätigung des Vereinsvertreters, dass die Nachweise geprüft wurden.
Datum:

Name, Vorname Telefon Unterschrift

Mannschaftsname

Basketballverband Rheinland‐Pfalz e.V.

Anwesenheitsliste zur Kontaktnachverfolgung


