TEILNEHMERLISTE PRUFUNG “ ” (bitte erganzen) ) \ /4

Erste Westernreiter Union
Deutschland e.V.

Datum:........ Prafungsort: ................ EWU Richter/Prufer: .................. FN Richter: ...............
Name Geburts- EWU Mtgl.Nr. PLZ/Ort Strafl3e/Nr.
datum (falls Mtgl.)

Dieses Formular bitte vollstandig ausgefullt (bitte deutlich lesbar in Druckbuchstaben!) spatestens 2 Wochen vor Priifung an folgende Anschrift schicken:

EWU Bundesgeschaftsstelle, Am Thie 6, 49186 Bad lburg, @ 05403 314839-0 X info@ewu-bund.de

Datum Unterschrift Veranstalter Unterschrift Kursleiter



