KREUZBUND Selbsthilfe- und Helfergemeinschaft fur Suchtkranke und Angehdrige

Kreuzbund < Fir Fensterumschlag
Di6zesanverband Mainz e.V.

¢/o Wolfgang Kniedel

Senefelder Str. 105 Tel. und Fax: 069 833159
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VAERRTANNESHTRAN CRTRUANKGESTASNIMIEASSDAVINIG

Ich melde mich verbindlich zu folgender/m Veranstaltung / Seminar an:

Titel/ Thema/

Kurzel

Datum/Ort

Name Vorname

StraBe PLZ/ Ort

KB-Gruppe KB-Mitglied O JA O NEIN

Ich bendtige Schonkost ( z.B. Diabetes )

(Bezeichnung der Diat))

Den félligen Teilnehmerbeitrag werde ich unter Angabe des Kirzels bis zum Anmeldeschluss auf das
unten angefiihrte Konto des Kreuzbund Diézesanverbandes Mainz e.V. lberwiesen.

Mit ist bekannt, dass die Beriicksichtigung in der Reihenfolge des Eingangs der Seminaranmeldungen
erfolgt. Diese sind nur in dem vorgegebenen Zeitraum mdglich. Friilhere Reservierungen finden keine
Beriicksichtigungen.

Mir ist auch bekannt, dass durch eine verspdtete Absage entstehende Kosten in Rechnung gestellt
werden.

(Datum) (Unterschrift)

Bankverbindung: Kreuzbund Diézesanverbandes Mainz e.V.
Kreissparkasse GroB-Gerau (BLZ 508 525 53) Konto Nr. 160 056 21



