& ‘ GLUCKSBURG

ADS Schullandheim Ostsee

TEILNEHMERLISTE FUR KINDER-, JUGEND- & STUDENTENGRUPPEN

Bitte senden Sie die zweiseitige Teilnehmerliste sowie lhre Aufenthaltsplanung fiir Tagesausfliige und Projekte
spatestens vier Wochen vor Fahrtantritt an das Schullandheim:

ADS Schullandheim Gliicksburg Musenhiigel 1 - D-24960 Gliicksburg
Fax. +49 (0)4631-2723 - Email: slh-gluecksburg@dein-ads.de

Vertragsnummer

Organisation Gruppe

StraRe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefon Fax e-Mail

Aufenthalt vom: bis: 20

GruppengroRe: __ gesamt;davon____ Madchen; ___ Jungen;___ Betreuer*innen

Gruppenverantwortliche/r: Herr/Frau

Wir werden mit dem Reisebus direkt bis zum Schullandheim fahrenundsindum _— Uhrda.
Wir werden am Abreisetagum___ Uhr wieder abgeholt.
Wir fahren mit dem Zug bis Flensburg, Ankunftum ___ Uhrund bitten um Bestellung eines

Sonderbusses (Omnibusbetrieb von Appen) mit Gepacktransport (s. Preisliste).

Wir fahren mit dem Zug bis Flensburg, Ankunftum ___ Uhrund bitten um Bestellung eines
Sonderbusses (Omnibusbetrieb von Appen) ohne Gepacktransport (s. Preisliste).

Unser Zug fahrt am Abreisetagum __ Uhr wieder zuriick.

Wir méchten Bettwasche ausleihenfir_____ Schilerund __________ Lehrkrafte (s. Preisliste).

Wirmochten___ Waschepakete ausleihen (Bettwadsche und Handtiicher (s. Preisliste).
Anmerkungen

(z. B. Angaben liber Lebensmittelallergien/-unvertraglichkeiten, Diabetiker*in, sonstige Sonderkost, Vegetarier*in,
Veganer*in, Zimmerbelegungswiinsche, etc.)
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Vertragsnummer

Liste der erwachsenen Begleitpersonen

—— Loegeiun | amegeiune |

Name

StraRe, Nr.

Anzahlanfallender Geburtstage in der Gruppe:

Datum: Datum: Datum: Datum:

Anmerkungen:
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