
Anmeldung Erlebnisferiencamp

						           Mo – Fr 15. Juli bis 19. Juli 2019, täglich 08.00 – 17.00
						    
						       
						           Mo – Fr 23. Juli bis 27. Juli 2019, täglich 08.00 – 17.00
 

Daten des Kindes:

Familienname: Vorname:
_________________________________________ ___________________________________________

Geschlecht: Erstsprache:
        männlich                     weiblich ___________________________________________

Geburtsdatum: Vegetarier:
_________________________________________       ja                   nein

Allergien, Unverträglichkeiten, Krankheiten, etc.:
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Adresse: PLZ, Ort:
_________________________________________ ___________________________________________

Erziehungsberechtigte/r:

Familienname: Vorname:
_________________________________________ ___________________________________________

Adresse: PLZ, Ort:
_________________________________________ ___________________________________________

Telefon privat/ mobil: Telefon dienstlich:
_________________________________________ ___________________________________________

Mailadresse:
_________________________________________

 

8 – 10 Jahre:

11 – 13 Jahre:



Optional Erziehungsberechtigte/r:

Gesamtkosten pro Kind/ Woche: €349,- (inkl. Verpflegung und gemeinsamer Anreise)
Bezahlung bei Anmeldung!

	 Ich habe die AGB‘s gelesen und erkläre mich damit einverstanden.
	 Ich habe die Datenschutzbestimmungen gelesen und erkläre mich damit einverstanden.

Unterschrift:									         Datum:

___________________________________________			   __________________

Waldseilpark Kahlenberg 
Hoch4 Erlebniswelt Leoboldsberg Betriebs GmbH 
Josefsdorf 47, 1190 Wien

office@waldseilpark.at
+43 (1) 407 31 30 DW25 
www.waldseilpark.at

Bankverbindung: 
IBAN: AT69 3300 0000 0111 9429 

BIC: RLBBAT2E

Familienname: Vorname:
_________________________________________ ___________________________________________

Adresse: PLZ, Ort:
_________________________________________ ___________________________________________

Telefon privat/ mobil: Telefon dienstlich:
_________________________________________ ___________________________________________

Mailadresse:
_________________________________________
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