
Anmeldung zur Famoses-Schulung  25.11. – 27.11.2022 

Betroffenes Kind  ……………………………………………………………………………...                     …………………….. 
                                      Name                                                                                                    geb. 
Teilnahme 

 des Kindes am Kinderkurs          ja      nein 
                  

                                                                           
Teilnahme der Eltern / Großeltern / sonstige Haupt-Betreuungspersonen 
 

1. …………………………………………………………………geb. .…………….               …………………………………… 
                     Name                                                                                                                                                  Verwandtschaftsgrad  

2. …………………………………………………………………geb. .……………                 ……………………………………. 
                Name                                                                                                                                                  Verwandtschaftsgrad  
 

Kontaktdaten:   …………………………………………………………………………………………………………………………….. 
                                       Anschrift 
 

                            ……………………………………………      ……………………………………………………………………………. 
                             Tel./Handy                                                                 email 
 

Krankenkasse des Kindes:…………………………………………………Vers.Nr.……………………………………………… 
 

Ich wünsche kostenlose Parkmöglichkeit auf dem Gelände                                   ja          nein 
 
Für kostenfreie Verpflegung ist gesorgt, Normalkost und vegetarische Speisen.                                            
Besondere Diäten können wir leider nicht berücksichtigen. 
Ich möchte gerne die Verpflegung in Anspruch nehmen        ja          nein 
                                                                                                      Normalkost                  für    …….. Personen 
                                                                                                      Vegetarische Kost       für    …….. Personen 
 
Mit meiner Unterschrift erkläre ich mich einverstanden, die Kosten des 
Patientenschulungsprogramms gemäß §43 SGB V bei meiner Krankenkasse zu beantragen. 
 
 
Datum ………………………………………….. Unterschrift ………………………………………………………………………………. 
________________________________________________________________________________ 
 
Anmeldung    Bitte zurück bis spätestens   07.11.2022 
An    
Epilepsieberatung Bunter Kreis 
Manfred Hägele 
Stenglinstr. 2 
86156 Augsburg 
 
Oder email epilepsieberatung@bunter-kreis.de, oder Fax 0821/  400 4849 

Bitte denken Sie auch an die Überweisung Ihrer Anmeldegebühr in Höhe von     ………… €                                    
bis    07.11.2022 
Bankverbindung: Sparkasse Schwaben-Bodensee 
Bunter Kreis Nachsorge gGmbH 
IBAN:  DE61 7315 0000 0200 2939 91   BIC: BYLADEM1MLM 
Kennwort: Famoses 2022 
 
Wir freuen uns auf Ihre Teilnahme und verbleiben bis dahin mit freundlichen Grüßen 

Ihr Manfred Hägele, Dipl.Soz.päd, Famoses-Trainer 
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