
Club Kiel Baltica

Bitte überweisen Sie den Gesamtbetrag bis 2.7.25 an den Förderverein SI Kiel Baltica - 
Hilfe für andere e.V.: IBAN DE56 2109 0007 0062 7085 03 | BIC GENODEF1KIL | Stichwort: 
GOLFCUP 2025/ Name Teilnehmer. Bitte beachten: vor Ort keine Kartenzahlung möglich.

15. SI-KIEL BALTICA GOLF CUP
am Sonntag, 06.07.2025, GC Kitzeberg, Wildgarten 1, 24226 Heikendorf, Tel.: 0431/232324
Bitte melden Sie sich über PC CADDIE an. Notfalls schicken Sie dieses ausgefüllte und unterschriebene 
Formular an die Spielführerin Sabine Romann, E-Mail an: sr@sabineromann.de.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Name, Vorname erster Teilnehmer (75,00 €)  *

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
HCPI  *        Heimatclub   *                                                    Unterschrift   *

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Str. / PLZ / Ort            

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Telefon für Rückfragen Mobil   *              E-Mail *

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Name, Vorname  zweiter Teilnehmer (75,00 €)     
  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
HCPI             Heimatclub                                  Unterschrift

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Str. / PLZ / Ort

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Telefon für Rückfragen Mobil                 E-Mail

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Anzahl nichtgolfende Begleitpersonen: Name / Vorname (30,00 € p.P)

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Anzahl Teilnehmer Schnupperkurs:       Name / Vorname (60,00 € p.P)

--------------------------------------
Ihre Spende in €  (Über diesen Betrag erhalten Sie eine Zuwendungsbestätigung)

* = Pflichtangaben

mailto:sr@sabineromann.de

