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Dieses Formular ist an den YERANSTALTER 2u senden.

Deutsche Relterllche Veremlgung & V (FN)

Sttt 8 for Plerdiap e 0z P
ZUR BREITENSPORTVERANSTALTUNG (BV) AM: .. + N
ANGABEN ZUM TEILNEHMER Pro Reiter Fahrer Voitigierer je ein Formular ausfullen. ANGABEN ZUM 1 Plerd Pony
Name, Vorname: - Name:
StraBe: \UELN-Nr. (2.B. DE ...} falls bekannt:
PLZ, Ort: Geburtsjahr/Alter: Geschlecht:
Geburtsdatum/Alter: , Name des Vaters: Name des Vaters der Mutter:
Mitglied im Reitverein ... (wenn js): |, 2uchtverband: Farbe i
FN-Personen-Nr. {wenn F-regiatriert): Stockmag (c
Telefon/Mobil: , Besitzer (Neme. vorname| i
E-Mail: Besitzer-Adresse:
Leistungskiasse vorhanden? Weitere Teilnehmer auf dem Pferd/Pony (name, vomame):
Oressur {D): _____ Springen (S): _ Vielseitigkeit {VS]: Fahren (F}: |

Im WB-Nummerafeld bitte die Anzant der genannten Plerde fur diesen WB eintragen.

(Nicht ankreuzen!)

Gesamtanzahl der Starts:

Der Einsatz in Hohe von EUro ist als V-Scheck oder in bar beigefigt.

© Deutsche Reiterliche Vereinigung e.V. (FN), FN-Bereich Service, 48229 Warendorf - Stand: Oktober 2017
Alte Rechte vorbehalten. Der teilweise oder vollstindige Abdruck dieses Formulars ist nur mit susdricklicher
Genehmigung der Deutschen Reiterlichen Vereinigung e.V. (FN} erlaubt.

ANGABEN ZUM 2 Pfera Pony

Name:
UELN-Nr. (2.8. DE ...} falls bekannt:

| Geburtsjahr/Alter:

Geschlecht:

Name des Vaters: Name des Vaters der Mutter:

Zuchtverband: Farbe:

StockmaB {em):

|Besitzer (Nama. Vornama}:

|Besitzer-Adresse:

IWei(ere Teilnehmer auf dem Pferd/Pony (Name. vorname):

Wichtig: Fir jedes Pferd/Pony ist bei LPO-/WBO. eine aktuelle
fung nachzuweisen {vgl. WBO). Die Komrolh durch den Tierarzt kann wahrend der PLS’BV
erfolgen. Der ist

Mit der Abgabe der Nennung erkennen alie Personen, die im Zusammenhang mit der Teilnahme des P'ardes/PDnys
stehen {Teilnehmer, Besitzer, Ausbilder, Begleiter) dle WBO/LPO, dla

und die a und deren ich an.
Die Rlchngkslt der Anglbsn wird mit der L ift des Teil i Mil des Vertreters
des hiermit

Datum Unterschrift des Teilnehmers/bei Minderjéhrigen der gesetzliche Vertreter des Teilnehmers
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