' Das etwas ande! Sportfest

Spiel ohne Grenzen

Samstag, 27. Juni 2026 um 14:00 Uhr

Teilnehmen kdnnen

Menschen mit und ohne Beeintrédchtigung. A ddd VS\;;J dn;t\?vlgggzort
die gemeinsam SpaB an Sport und gtandort Buntentor
Spiel haben. )

o i ) ) Martinshof-Bremen
Ein inklusives Team besteht jeweils aus Buntentorsteinweg 94
maximal 5 Personen. 28201 Bremen

P P Sport- und Geschicklichkeitsspiele:

Die Anmeldung muss bis zum 25.06.2026 Jedes Team absolviert 10
Uber den Anmeldebogen erfolgen! Stationen

(begrenzte Teilnehmer: innenzahl)

PP PP Anmeldung:

Kosten:

Es wird ein Startgeld von 15 Euro pro Person 1. als Einzelperson, jede Person
erhoben. Darin enthalten ist das Essen und wird einem Team zugeteilt
Getranke.

2. als Team - maximal 5 Personen

IBAN: DE77 290 501 010001 190 685
BIC-Code: SBREDE22XXX
Kennwort-Sportfest 24

Veranstalterin/ Ausrichterin:
Crazy Run Bremen e.V.

Anmeldungen bitte an:
Unterstutzt durch Martinshof Bremen

v ’ Standort
Martinshof
4]

Crazy Run Bremen e.V.

Rennstieg 21 Sl
28205 Bremen Gesamtleitung:
Mobil:  0173-2470463 STke Mockiey

Mail: info@crazyrun.de



[ crazy run SERVA

&

Anmeldung gilt als verbindlich!

¥

g

ANMELDUNGzum 12.Sportfest "Spielohne Grenzen" vom Crazy Run Bremene.V.

27. JUNI 2025 Beginn der Veranstaltung

Es besteht kein Anspruchauf Rickerstattungbzw. Gutschrift bei Nichterscheinen!

Einrichtung/ Verein etc. oder Teamname (z.B. Flohbiss)

Buntentorsteinweg 94 28201 Bremen (Parkplatze sind vorhanden)

Anmeldeschluss: 25.06.2026

BITTE DEUTLICH SCHREIBEN !

14:00 Uhr Ort: Martinshof Buntentor "Wilde Wiese"

Einzelanmeldung sind méglich (Team wird fiir Teilnehmer*in ausgesucht)

Personliche Daten

Teilnehmer*in 1 Teilnehmer*in 2 Teilnehmer*in 3 Teilnehmer*in 4

Vorname

Name

StraRe

Postleitzahl

Wohnort

Telefon

E-Mail

Geburtsdatum

Assistenz

lch akzeptiere mit meiner Unterschrift die allgemeinen Teilnahmebedingungen des Veranstalters!

Unterschrift

Hiermit erlaube ich dem Crazy Run Bremen e.V. Bilder im Rahmen von Veranstaltungen und Tatigkeiten des Crazy Run auf seiner Homepage und Flyer zu veréffentlichen.
Eine Weitergabe an dritte Personen ist nicht zuldssig.

Ich erlaube auch die namentliche Nennung meiner Person (z.B. A. Flohbiss) allerdings ohne Altersangabe.

I Teimanmern .

Unterbringung:

Haftung:

Anmeldung an:

Crazy Run Bremen
e.V. Rennstieg 21
28205 Bremen

Anmeldeschluss:

25. Juni 2026

Vereine/Einrichtungen, die in Bremen Ubernachten wollen, missen ihre Unterkunft selbst buchen. Ein Unterkunftsverzeichnis kann auf Wunsch zugesandt werden.

Der Veranstalter/Ausrichter (ibernimmt keine Haftung fur Diebstahle, Unfalle usw. Die teilnehmenden Einrichtungen haben selber fiir den entsprechenden Versicherungsschutz zu
sorgen. Die Teilnahme erfolgt auf eigene Gefahr !

Der Beitrag von 15 € pro Person
wird liberwiesen

Kennwort: SOG-2026

Sparkasse Bremen

IBAN:DE 77 2905 0101 0001 1906 85

Name, Vorname / Einrichtung/ Name der Assistenz oder Fachkraft

Spendenwerden gerne genommen. Anschrift (Stralte/PLZ/Ort)

Anmeldungen sind verpflichtend
zur Zahlung!

E-Mail Telefon:
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