Bitte nachstehende Felder leserlich ausfillen,
unterzeichnen und das Formular bis spatestens
28.02.2023 an unser Biiro zuricksenden.
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ANMELDUNG

OVt fiir Jugendliche/Erwachsene
- mit Down-Syndrom

6 * p und deren Familien

Der/die Unterfertigte (Mitglied des AEB)

Adresse:

Tel. Nr.: Handy Nr.:

Fax Nr.: E-Mail:
Geburtsort: Geburtsdatum:
Steuernummer:

ersucht um die Teilnahme am

LOVT-Camp vom 08.07.2023 bis 14.07.2023

auf den Berggasthaus Stallwies- Martell

Daten zum Jugendlichen/Erwachsenen mit Down-Syndrom

Vor- und Zuname Geburtsort Geburtsdatum




Daten aller teilnehmenden Personen (auch jene des/der Antragstellers/in)

Vor- und Zuname Geburtsort Geburtsdatum Staatsbiirgerschaft

Bitte kreuzen Sie an, ob Sie eine Quittung der Kostenbeteiligung bendtigen JA Neinl:l

Zusatzliche wichtige Hinweise in Bezug auf ev. Lebensmittelunvertraglichkeiten bzw. Allergien:

* Die Teilnahme am Seminar/Fortbildung/Initiative setzt die vollstindige Kenntnis und Akzeptanz der Bestimmungen zum Schutz
personenbezogener Daten gemal den Bestimmungen der Verordnung (EU) 2016/679 zum Schutz natirlicher Personen bei der
Verarbeitung personenbezogener Daten voraus. Die vollstandigen Informationen finden Sie im Datenschutzbereich der Website www.a-
eb.net/de

[ Ich erklire, dass ich die Datenschutzbestimmungen gelesen und verstanden habe

/ /
Ort/Datum/leserliche Unterschrift

Reservierter Platz fiir das AEB Biiro

AEB2023/Projekte/LOVT-Camp



