Absender

VB AN S A O IN. L e
Kontaktperson (intern):..............eeeveeeemmeeeeenennnnnns Tel: o

ANSChrift:

Stadt Dingolfing
Jugendzentrum

Dr. Josef-Hastreiter-Str. 2
84130 Dingolfing

Datum:

ANTWORT

0 wir kénnen fir das Dingolfinger Sommerferienprogramm 2024 vom 29. Juli —
09. September das folgende Angebot verbindlich melden:

Titel der
V=T = 1 1S) 2= 11 (0] o PRSP
(Genauere Beschreibung auf Seite 2)
KoNtaKiperson:  .........eeeveeviieiiiiiiiiiiiieiiineeieinnnns LTel
WANN? Tag: oo, Uhrzeit: .......occoeeeeeeee. bisca.: ....ccococnii.
Tag: oo, Uhrzeit: .......ccoeeeeeeeen. bisca.: ....ccooccinii.
L1 PP TP PP PPPPPPPPPPPN
Ort, Treffpunkt
Teilnehmer:innenzah!: min.: ........ max.:........
Altersgruppe min.: ........ max.:........
Betreuer sind von der Stadt Dingolfing zu stellen: ...................... Anzahl
Geeignet fir Rollstuhlfahrer (bitte ankreuzen): ja() nein()

Fortsetzung siehe Rickseite A




Was die Kinder mitbringen missen/sollten (z.B. besondere Kleidung, Essen, etc...):

Teilnehmerbetrag flr die Veranstaltung: ...
€ pro Kind

Die Teilnehmerbetrage fur die Beschaffung von Urkunden, Pokalen, Preisen, Medaillen usw.
SiNd dem KONTOINNADET .........iiiiii e e e e e auf das
folgende Konto: IBAN ... e zu Uberweisen.

Bitte Uberprifen Sie ihre Daten (Kontaktperson, Kontodaten etc.) regelmafig auf
Aktualitat.

Unterschrift der/des Verantwortlichen

Platz fur die genauere Beschreibung der Veranstaltung (Text fur das Programmheft):



