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Anmeldung Gesundheitswanderung 
 

Vorname:    …………………………………………….…… 

Nachname:    …………………………………………….…… 

Geburtsjahr:    …………………………………………….…… 

E-Mail:    …………………………………………….…… 

Telefon:    …………………………………………….…… 
 

Kurs 10 x     JA  NEIN  
 

Einzelwanderung    JA  NEIN  
 
 

--------------------------------  -------------------------------- 
Ort/Datum       Unterschrift 

 

Einverständniserklärung 
 
Hiermit bestätige ich meine Teilnahme an Outdoorveranstaltungen 
Gesundheitswandern, auf eigene Verantwortung. 
 
 
 
 

--------------------------------  -------------------------------- 
Ort/Datum       Unterschrift 

 


