Bitte nachstehende Felder leserlich ausfillen,
unterzeichnen und das Formular bis spatestens

AEB 18.01.2021 an unser Biro zurticksenden.
Fa o ]

ANMELDUNG

LOVT ®AKADEMIE

fiir Jugendliche mit Beeintrachtigung
v:::‘:rl\tq;zrtxrear:::‘r;es GHMP zZur Farderung und Stﬁl’kung ihl"es
Potentials

Der/die Unterfertigte (Mitglied des AEB)

Adresse:
Tel. Nr.: Handy Nr.:
Fax Nr.: E-Mail:
Geburtsort: Geburtsdatum:
Steuernummer:
ersucht um die Teilnahme an folgendem Projekt:
(bitte betreffendes ankreuzen!)
O LOVT-Akademie 2021 (11 monatliche Treffen) im Jugendzentrum Freiraum in
Schlanders
O Verlangertes Wochenende im Rahmen der LOVT-Akademie auf den Rimpfhéfen in

Allitz vom 09.09.21 bis 12.09.21

Daten des teilnehmenden Jugendlichen mit Beeintrachtigung

Vor- und Zuname Geburtsort Geburtsdatum

AEB —arbeitskreis eltern behinderter €O — associozione genitori di persone in situazione di handicap ODV
39100 Bozen / Bolzano — G.Gallileistrasse 4/A Via G. Calilei —tel +39 /0471 289100
e-mail: info@o-eb.net —internet: www.a-eb.net
StNr. / Cod. fisc. 80024700215 — Raika / Cassa Rurale IBAN: IT56 Y 08081 11601 000301057171 —Post c/cn. 11724390



Daten aller teilnehmenden Personen (auch jene des/der Antragstellers/in)

Vor- und Zuname

Geburtsort

Geburtsdatum Staatsbiirgerschaft

Bitte kreuzen Sie an, ob Sie eine Quittung der Kostenbeteiligung bendtigen JA |:| Nein|:|

Zusatzliche wichtige Hinweise in Bezug auf ev. Lebensmittelunvertraglichkeiten bzw. Allergien:

Ort/Datum

Ich erteile dem AEB-Arbeitskreis Eltern Behinderter die Einwilligung
zur Verarbeitung der personenbezogenen Daten, gemal Art. 23 und

Art. 26 des Gesetzesvertretenden Dekretes Nr. 196/2003 und gemaR
EU-Regelung GDPR 2016/679

Reservierter Platz fiir das AEB Biiro

Unterschrift

Unterschrift

AEB2021/Projekte/LOVT-Akademie




