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Verein e.motion – Equotherapie

Soz. Med. Zentrum Otto Wagner Spital, 

Baumgartner Höhe 1, 1145 Wien

,Tel.:0664/50 50 123 oder 0664/849 06 06

Mail: info@pferd-emotion.at Internet: www.pferd-emotion.at

________________________________________________________

ANMELDUNG

Ich melde ……………………………………………………………………………….

Für das Angebot ..................................................................................…….…. an.

Geburtsdatum:.......................................Sozialversicherungsnummer:.............................

Straße:...............................................................................................................................

PLZ, Ort:.......................................................................................................................... 

Festnetz: .........................………..........…...  Handy: .................................................….

Email:..............................................................Fax:…………..........................................

Vorkenntnisse mit Pferden: ...................................................................................

Projekte Steinbachhof: Essen würde ich gerne: .............................................................

Projekte Steinbachhof: Das esse ich nicht ......................................................................

Bekannte Krankheiten und/oder Allergien: .....................................................................

..........................................................................................................................................

Medikamente/Unverträglichkeiten: .................................................................................

..........................................................................................................................................

FSME geimpft/nicht geimpft (nicht zutreffendes streichen)

Tetanus geimpft/nicht geimpft (nicht zutreffendes streichen)

Ich habe die Allgemeinen Geschäftsbedingungen des Verein e.motion und die Information betreff der möglichen Risiken zum Umgang mit Tieren gelesen. 

..................................................

...................................................................

Ort/Datum




Unterschrift des/r Erziehungsberechtigten






bzw. gesetzlichen Vertreters(in)
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