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Name:______________________  Vorname:_____________ Geburtsdatum: _______ 
 
Straße:___________________________________________   Haus-Nr.: _________ 
 
PLZ, Ort:______________________________ Familienstand:__________________ 
 
Telefonnummer:____________________    Handy/Dienstlich: __________________ 
 
Krankenkasse:_____________________Größe: __________Gewicht.:___________    
�
  
                                                                                                                                     
Bereits vorhandene Risiken oder Erkrankungen.(Wie z. B. Allergien, erhöhte Blutfettwerte, erhöhter 

Blutdruck, Verdauungsprobleme, Osteoporose, Rheuma, Krebs-, Nieren-, Schilddrüsenerkrankungen)____________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                       

�
 
Die Teilnahme ist eigenverantwortlich! 
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Hinweis: Der Kurs findet nur bei Mindestteilnehmerzahl von 6 statt. 
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Zahlung zu Kursbeginn auf folgendes Konto oder in bar am 1.Kurstag  
 
%DQNYHUELQGXQJ: EDG-Kiel        BLZ 210 602 37        Kto.Nr. 517208 
 
 


