Name der Veranstaltung

7

Diakonie &2
Jugendhilfe
Oberbayern

Vorname Name Organisation
StraBe / Haus-Nr PLZ / Ort
Telefon Mail

Datum / Zeit der Veranstaltung
Alter
Anzahl Teilnehmende

Gebiihren

Treffpunkt:

Von Teilnehmenden mitzubringen:

Beschreibung der Veranstaltung:



