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Absender (Verein):
     
Vor- u. Zuname:
     

Straße:


     

PLZ Ort:

     
Kreisverband:

     
Beantragte Auszeichnungen mit X kennzeichnen.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Vorname:      
Nachname:      
Disziplin:      
Klasse:      
zu beantragende Auszeichnung:

 FORMCHECKBOX 
 BKV-Schützenschnur

 FORMCHECKBOX 
 BKV-Schützenschnur-Plakette
In der Stufe:     FORMCHECKBOX 
 bronze    FORMCHECKBOX 
 silber    FORMCHECKBOX 
 gold

In der Stufe:    FORMCHECKBOX 
 silber    FORMCHECKBOX 
 gold
Serie 1:
Datum:      
Ringe:      
Serie 6:
Datum:      
Ringe:      
Serie 2:
Datum:      
Ringe:      
Serie 7:
Datum:      
Ringe:      
Serie 3:
Datum:      
Ringe:      
Serie 8:
Datum:      
Ringe:      
Serie 4:
Datum:      
Ringe:      
Serie 9:
Datum:      
Ringe:      
Serie 5:
Datum:      
Ringe:      
Serie 10:
Datum:      
Ringe:      
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Die ordnungsgemäße Erfüllung der Bedingungen gemäß Ausschreibung sowie der Schießbestimmungen der BKV e.V. wird bestätigt.

Datum:      
          Schießwart:      
Datum:       
Kreis-Schießwart:      
Vorname:      
Nachname:      
Disziplin:      
Klasse:      
zu beantragende Auszeichnung:

 FORMCHECKBOX 
 BKV-Schützenschnur

 FORMCHECKBOX 
 BKV-Schützenschnur-Plakette
In der Stufe:     FORMCHECKBOX 
 bronze    FORMCHECKBOX 
 silber    FORMCHECKBOX 
 gold

In der Stufe oder  FORMCHECKBOX 
  silber   FORMCHECKBOX 
 gold
Serie 1:
Datum:      
Ringe:      
Serie 6:
Datum:      
Ringe:      
Serie 2:
Datum:      
Ringe:      
Serie 7:
Datum:      
Ringe:      
Serie 3:
Datum:      
Ringe:      
Serie 8:
Datum:      
Ringe:      
Serie 4:
Datum:      
Ringe:      
Serie 9:
Datum:      
Ringe:      
Serie 5:
Datum:      
Ringe:      
Serie 10:
Datum:      
Ringe:      
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Vorname:      
Nachname:      
Disziplin:      
Klasse:      
zu beantragende Auszeichnung:

 FORMCHECKBOX 
 BKV-Schützenschnur

 FORMCHECKBOX 
 BKV-Schützenschnur-Plakette
In der Stufe:     FORMCHECKBOX 
 bronze    FORMCHECKBOX 
 silber    FORMCHECKBOX 
 gold

In der Stufe:   FORMCHECKBOX 
 silber     FORMCHECKBOX 
 gold
Serie 1:
Datum:      
Ringe:      
Serie 6:
Datum:      
Ringe:      
Serie 2:
Datum:      
Ringe:      
Serie 7:
Datum:      
Ringe:      
Serie 3:
Datum:      
Ringe:      
Serie 8:
Datum:      
Ringe:      
Serie 4:
Datum:      
Ringe:      
Serie 9:
Datum:      
Ringe:      
Serie 5:
Datum:      
Ringe:      
Serie 10:
Datum:      
Ringe:      



Antrag auf Verleihung der


der 


Schützenschnur


der BKV e.V.





BKV e.V.


Auszeichnungs-, Bekleidungs- und Versicherungswesen


Eugen-Roth-Str. 3


95703 Plößberg





Tel.: 09636-501 / Fax: 09636-91259/


Mail: � HYPERLINK "mailto:ausz-bekl-vers@bkv-ev.de" �ausz-bekl-vers@bkv-ev.de� /Homepage: www.bkv-ev.de








