
Anmeldung für einen Platz im ASB-Jugendgästehaus

Hiermit melde ich mich verbindlich

ab

unbefristet befristet

für einen Platz im ASB-Jugendgästehaus an.

_____________________

! !

___________________ _____________________

Tag/Monat/Jahr

Tag/Monat/Jahr

Name, Vorname Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

Straße

Ausbildungsberuf Lehrjahr

Ausbildungsbetrieb

Straße

PLZ/Ort Telefonnummer

bis _____________________

_____________________

____________________________________ _________________________________

___________________ _____________________

__________________________________________________

___________________ _____________________

___________________ _____________________

Persönliche Angaben:

Angaben zur Ausbildung:

Telefonnummer

PLZ/Ort

_____________________________________________________________________

Ort und Datum rechtsverbindliche Unterschrift

A n m e l d e b o g  e n

_____________________________________________________________________

ASB Kreisverband Sömmerda e.V.
Bahnhofstraße 2
99610 Sömmerda

ASB-Jugedgästehaus
Rothenbach 45
99610 Sömmerda

Tel. 03634/320970 E-Mail: asb@asb-soemmerda.de
Fax: 03634/320980 Internet: www.asb-soemmerda.de
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