
   
 

Eintritts-Formular 

Vorname: ___________________   Name: ______________________ 

Geb Datum: _______________     

Adresse: ______________________ 

PLZ/Ort: ______________________ 

Telefon: ______________________ 

Email: _____________________ 

Unterschrift: ________________________________ 

 

Bitte retournieren an:  it@phantoms.ch 

  


