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	 FORMCHECKBOX 
 Kinder-/Jugendfreizeit         FORMCHECKBOX 
 Aus-/Fortbildung        FORMCHECKBOX 
 Bildungsmaßnahme         FORMCHECKBOX 
 jugendkulturelle Maßnahme        FORMCHECKBOX 
 internation. Begegung        FORMCHECKBOX 
 

	vom - bis


	in (Ort, Land)
	Antragsteller (Name, Anschrift)




	lfd.

Nr.
	Name, Vorname
	Wohnort

                                    
	L=Leiter

M=Mitar-

beiter
	Alter
	wenn über 18 Jahre:

Schüler, Azubi, Beruf, arbeitslos o.a.
	Teilnahmebestätigung

(eigenhändige Unterschrift)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Hiermit bestätige ich, dass die o.g. Maßnahme vom ____________ bis ____________                                                                          ______________________________________

mit ________ TeilnehmerInnen in meinem Haus / auf meinem Zeltplatz stattgefunden hat.                                                                     (Stempel u. Unterschrift der Haus-/Platzleitung)
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Nr.
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	Wohnort

                                    
	L=Leiter

M=Mitar-

beiter
	Alter
	wenn über 18 Jahre:

Schüler, Azubi, Beruf, arbeitslos o.a.
	Teilnahmebestätigung

(eigenhändige Unterschrift)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



