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Absender:
Bitte

Name freimachen
Anschrift

Antwort
Telefon
ol OASE-Heilhaus

Schopferisches Zentrum OASE

Schaarweg 70

23730 Neustadt - Rettin




Anmeldung

Hiermit melde ich mich zu folgendem Kurs / Vortrag / Seminar /
Workshop / Konzert / Gruppe / Tagung an:

|| Ich méchte an der vegetarischen Vollwertverpflegung teilnehmen

[ | Ich mochte ein Géstezimmer fiir die Zeit buchen

Ort, Datum Unterschrift




