Bildungszentrum

Heimvolkshochschule Hustedt e.V.
Telefon:
05086 9897-0

Zur Jägerei 81 
Telefax:
05086 9897-77
29229 Celle
georgi@hvhs-hustedt.de
Anmeldung
Zum Familienseminar für  Eltern mit blinden und sehgeschädigten Kindern 
in der Zeit vom 10. – 15.Juli 2011
(Anmeldeschluss 16. 4 2011)

1. 
Erwachsene

Name, Vorname
___________________________________________________

Beruf


___________________________________________________

Erwachsener

Name, Vorname
___________________________________________________

Beruf


___________________________________________________

2. 
Kinder (Behinderung der betroffenen Kinder bitte angeben)

a) Name, Vorname
___________________________________________________

geboren am

___________________________________________________


Behinderung ?

___________________________________________________

b) Name, Vorname
___________________________________________________

geboren am

___________________________________________________


Behinderung ?

___________________________________________________

c) Name, Vorname
___________________________________________________

geboren am

___________________________________________________

Behinderung ?

___________________________________________________

3. 
Adresse

Straße:
___________________________________________________
PLZ, Wohnort
_____________        __________________________________
Telefon:

_______________________
Fax:


_______________________
E-Mail:

_______________________
________________
________________________________

Datum

Unterschrift 

Bitte beachten Sie auch die Rückseite!

4. 
Besondere Hinweise/ Wünsche zur Unterbringung:

Rollstuhl
ja  O



nein  O
(Bitte zutreffendes Kästchen ankreuzen)

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Diäten/ besondere Kost:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

An Unterstützung benötige/n ich/ wir:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Bildungsurlaub:  (bitte ankreuzen)
Ich benötige eine Bescheinigung zur Beantragung von
O Bildungsurlaub / Bundesland: ___________________________________
O Sonderurlaub für Landesbeamte / Bundesland_______________________
O Sonderurlaub für Bundesbeamte.
