
____________________               _______________________________________ 

Ort, Datum              Unterschrift eines Erziehungsberechtigten 

 

 

 

 

Hockey-Herbstferiencamps 2014 für BTHV-Kinder  
 

Camp 1: – C/D-Bereich (m/w) 

(1. Ferienwoche Mittwoch bis Freitag (3 Tage) 08.-10.10.)  

 

Camp 2: – B-Bereich (m/w) 

(2. Ferienwoche Montag bis Mittwoch (3 Tage) 13.-15.10.)  

 

Camp 3: – A-Bereich (m/w) 

(2. Ferienwoche Mittwoch bis Freitag (3 Tage) 15.-17.10.)  

 

Teilnehmergebühr: 99 € inkl. Mittagessen (jeweils von 10-16 Uhr)  
Geschwisterrabatt 20 € 
Teilnehmerzahlen pro Camp: mind. 12 Kinder, max. 24 Kinder 
 

Die Vergabe der Teilnehmerplätze erfolgt nach Anmeldung und 
Eingangsdatum der Teilnehmergebühr auf das Konto des BTHV. 
 

Sparkasse KölnBonn   IBAN: DE75 3705 0198 0000 0712 33   BIC: COLSDE33 

Verwendungszweck: Herbstcamp 2014 + Vorname + Nachname  

        Bonner THV, info@bthv.de, Tel. 0228-238529, Fax 0228-232804 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Verbindliche Anmeldung zu den Hockey-Sommercamps des Bonner THV  

 

Bitte ankreuzen: Camp 1 (   )          Camp 2 (    )           Camp 3 (    )            
 

Nachname: _____________________________  Vorname: ___________________________ 

 

Geburtstag: __________________   Besonderes (Allergien, Vegetarier): _______________   

 

Telefon: __________________________  E-Mail: ___________________________________ 

 

Besonderheiten (Allergien, Medikamente,Vegetarier …):  ___________________________ 

 


