Sichtung

zuversicht + hoffnung

ADHS TRAINING MIT PONY POWER: AKTUELLE INFOS

Agenda

Details flr Gruppentraining

Daten

Kosten total

Gut zu wissen

Mitbringen:

Versicherung

Anmeldung

Zahlungsdetails

Abmeldungen

Anfahrt zum Hof

Der Kurs bestent aus total 12 Einheiten:
2 Einheiten & 60 Min. im Einzelsetting vorab (individuelle Termine)
10 Einheiten & 90 Min. im Gruppensetting (max. sechs Kinder)

Wann: Donnerstog Nachmittag
Uhrzeit: 16.00 — 1730 Unr

5/12.19./26. Juni
3,10, Juli
Ssommerferien
21/ 28 August
4. September

CHF 1'020.-

Der Kurs findet bei jedem Wetter draussen statt.
Kleidet die Kinder dem Wetter angepasst.

Velohelm, bequeme Kleider und Schuhe welche schmutzig
werden durfen. Obligatorisch sind longe Hosen und
geschlossene Schuhe (Leggins, bequeme Hosen,

feste Turn- oder Trekkingschuhe).

Die Versicherung ist Sache des Teilnehmers —> siehe AGB's

Anmeldungen werden in der Reihenfolge inres Eingangs
oerucksichtigt und schriftlich bestatigt.

Bank: /0rcher Kantonallbank
Konto Nr.. 1148-/352529
IBAN: CH29 0070 0114 8073 5252 9

Bitte fruhzeitig apbmelden falls eine Stunde nicht wahr-
genommen werden kann. Verpasste Stunden kdnnen nicht
nachgenolt oder vergutet werden.

Sichtung, Landwirtschaftsoetrie
Eichhof, Brunnenwiesstrasse, 8471 Berg (Dagerlen)
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ANMELDUNG AD(H)S TRAINING MIT PONY POWER

Bitte ausgefullt senden (per Mail) an: simone.ruegg@sichtung.ch. Danke!
Vorname | Name:

Geburtsdatum:

Vorname |/ Name: Bevolmachtigte(r):

Strasse & Nr:

PLZ & Ort:

Tel Nr:

Mailadresse:

Allergien:

Medikamente:

Tetanus Impfung: Jo- [ Nein: []
Hausarzt (inkl. Tel. Nr):

AD(H)S Abklarung gemacht bei

Bemerkungen/informationen:

[] Ich habe die aktuellen AGB + Datenschutz gelesen und erkidire mich hiermit einverstanden
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