Anmeldeformular

Hiermit melde ich mich verbindlich fiir die Reise nach
Magdeburg vom
08.10.2026 bis 11.10.2026 an.

Name,
Vorname:

Strafde:

Wohnort:

Telefonnummer:

Merkzeichen im
Schwerbehindertenausweis:

Kosten

Bitte ankreuzen:
o Fir Mitglieder 350 Euro
o Fur Nichtmitglieder 380 Euro

Bei Eingruppierung in einen Pflegegrad entstehen durch den
erhohten Betreuungsaufwand zusatzliche Kosten. Es kann tiber
Verhinderungspflege abgerechnet werden.

-Datum- -Unterschrift-



