
Name:      ______________________________________
Geb.-Datum: ___________________________________
Straße: 
_______________________________________
Wohnort: 
_______________________________________
Telefon:   ______________ Handy:_________________

Der Betrag von 20,00€ für insgesamt 
10 Termine ist bei dem ersten Treffen zu 
bezahlen.

Beeinträchtigung/Behinderung/Anfallsleiden
Was muss beachtet werden:

Diese Angaben sind nur zu Ihrer und unserer Sicherheit, 
damit wir richtig reagieren können, falls etwas 
Unvorhergesehenes geschieht.

Fotos die bei den Angeboten entstehen, dürfen für 
Präsentationen der Behindertenhilfe Menden 
veröffentlicht werden.

_____________________________________
Ort, Datum                                      Unterschrift

Fragen bitte an Beate Kloke. Tel.:02373/12260 
Handy:0151-19115318 

Freitags: 17.30-
19.00

17. Februar 2012
02. März 2012
16. März 2012
30. März 2012
20. April 2012
04. Mai 2012
22. Juni 2012 
06. Juli 2012
20. Juli 2012
27. Juli 2012


