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Kinderschutz-Zentrum Kiel
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Name:
Stral3e:
PLZ/Ort:
Tel.:
Alter des/r Kindes/r:
Ich/Wir melde/n mich/uns verbindlich fir den o. g. Elternkurs an. Ich/Wir

Uberweise/n den Kursbeitrag nach _ Erhalt einer Anmeldebestétigung (kurz
vor Beginn des Kurses).

Datum

Unterschrift



