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Leistungssportforderung

Anmeldeformular ,sportdrztliche Untersuchung™
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Bei allfalligen Fragen stehen wir Innen unter der Telefonnummer 061 267 57 41
gerne zur Verfigung.

Bitte einsenden an:
Sportamt Basel-Stadt
Sandro Penta
Leiter Leistungssport- und Nachwuchsférderung
Grenzacherstrasse 405
4058 Basel
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