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Name:

Vorname:

Anschrift:

Tel. Nr.:

Mobil:

Alter:

Hausarzt:

/ Tel Nr.:

Krankenkasse:

Mein Lieblingsessen:

Besondere Essgewohnheiten z.B. Vegetarier etc.:

Gewiinschter Termin:

O Woche 1 225 Euro (4Tage)

O Woche 2 275 Euro (5Tage)

Datum & Unterschrift Erziehungsberechtigter Betrag ist bei Anmeldung fallig
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