
Veranstaltungsmeldung WABB
(z.Hd. Kampfrichterobfrau/-mann des WABB 
Die Adresse ist auf www.boxen-westfalen.net/vorstand/ zu finden) 

Hinweise: 
1) Der Veranstalter muss Mitglied des WABB sein und die Veranstaltung wird zwingend nach den Regeln des Deutschen

Boxsport Verbandes durchgeführt.
2) Lizenzanträge werden nur gültig mit Eingang der Lizenzgebühr in Höhe von 20 € (Volksbank Dortmund

IBAN: DE78 4416 0014 5024 0512 00) Das Kampfgericht wird nach § 28 Abs.2 der WB durch die/den Kampfrichterobfrau/-
mann des WABB bestellt. Wünsche der Antragsteller sind nicht bindend. Sonderregelungen sind frühzeitig abzustimmen.

3) Der Veranstalter ist verpflichtet für den gesamten Verlauf der Boxveranstaltung einen Ringarzt zu bestellen.
4) Die Kosten des Arztes und der Kampfrichter sind vom Veranstalter zu tragen. Ab einer Kampfanzahl von 16 Kämpfen sind

die Kampfrichter dazu berechtigt die doppelte Erstattung für Kampfrichter bzw. für Supervisor zu berechnen.
5) Der Veranstalter ist verpflichtet, ein Wettkampfprotokoll zu führen. Dazu sind geeignete Personen zu bestellen.
6) Der WABB behält sich vor, Veranstaltungen abzusagen.

Gültig ab 01/2025 

Hiermit beantragen wir die Genehmigung für folgenden Boxveranstaltung: 

Ausrichtender Verein: 

Veranstaltungsdatum: 

Name der Halle: 

Veranstaltungsadresse: 
(ggf. Infos fürs Navi) 

Zeitplan: Wiegen:  Beginn: 

Art der Veranstaltung: 

Name des Ringarztes: 

Name des Zeitnehmers: 

 Wir benötigen einen Zeitnehmer! (Ein entsprechender KR wird zugeteilt) 

Daten des Antragstellers: 
Name: 
Straße, Hausnummer: 
PLZ, Ort: 
E-Mail-Adresse:
Telefonnummer:

Bemerkungen des 
Vereins: 

Ort, Datum: 
Stempel, 
Unterschrift: 

Von der/dem Kampfrichterobfrau/-mann WABB auszufüllen: 
Der Antrag wird genehmigt. Der Antrag wird abgelehnt. 

Begründung: 

Datum: Stempel, Unterschrift: 
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