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 Ich möchte teilnehmen bei: 

 

    

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Freizeit Bischofsݥgrün 

 

Weihnachts·zirkus 

 

Play-Time Ausstellung 

 

Gesundes Kochen 

 

Krippen·weg Gerolzhofen 

 

Silvester·party 

 

Neujahrs·crepes 

 

Karaoke 

 

Lavendel∙beutel nähen 

 

Kino 

 

Quiz 

 

Fastnacht-Museum Kitzingen 

 

Ausflug nach Würzburg 

 

Kaffee·kränzchen mit Uwe 

 



 
OBA WINTER·ANGEBOTE 2026/2027 

 

Anmeldung bis 2. November 2026 

 

_____________________________________________________________ 

 Name, Vorname 

 

_____________________________________________________________ 

 Straße 

 

_____________________________________________________________ 

 Ort 

 

_____________________________________________________________ 

 Telefon, Handy 

 

_____________________________________________________________ 

 Mail 

 

___________________________________________ 

 Geburts·datum 

 

 

Wo bist du vom 27. Dezember bis 9. Januar? 

     Gleiche Adresse und Telefon·nummer 

    Andere Adresse und Telefon·nummer:  

   ________________________________________________ 

 

    Nächste Seite bitte auch ausfüllen!  
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Pflege·bedarf 

Pflege·grad  ____________  kein Pflege·grad 

Roll·stuhl/ Rollator       

 

Abrechnung über Pflege·kasse 

Ab einem Betrag von insgesamt 50 € möglich! 

Achtung! Änderungen durch neues Gesetz möglich! 

 

  Bitte abrechnen über  Entlastungs·betrag 

          Verhinderungs·pflege 

          Antrag bei Pflege·kasse notwendig! 

 

Ich zahle selbst 

  mit Überweisung    per Abbuchung 

  in bar 

 

Es gelten die allgemeinen Vertrags·bedingungen. 

Es gelten die Daten·schutz·bestimmungen gemäß DSG-EKD. 

  

 

   

 

 

_________________________________________ 

 Datum, Unterschrift   

 

 

 


