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Kraniopharyngeom-Gruppe 

c/o Deutsche Kinderkrebsstiftung 
Adenauerallee 134 
53113 Bonn 

E-Mail: Info@kraniopharyngeom.de
Internet: www.kraniopharyngeom.de 
 
Telefax für Anmeldungen 
Telefax: 0228 / 68846 - 44 

 
 
Liebe Mitglieder, liebe Freunde, liebe Familien, 

unser Jahrestreffen 2010 ist vorbereitet und nun freuen wir uns auf Eure Teilnahme.  
Bitte schickt die Anmeldung bis zum 20. August 2010 zurück an die Deutsche Kinderkrebsstiftung. 
 
 
 
 

Verbindliche Anmeldung  
 
1. Persönliche Daten 

 Namen der Teilnehmenden:  
Alter  

(bei Kindern) 

Betroffene(r)    

Eltern    

Partner/Freund(in)    

Geschwister    
    

Anschrift    

    

Telefon    

E-Mail   bitte deutlich für die 
Anmeldebestätigung

Anregungen    

    
 
 
2. Wir nehmen teil am   Freitag,  den 24.09.2010 mit _____ Personen 

 Samstag, den 25.09.2010 mit _____ Personen 

 Sonntag, den 26.09.2010 mit _____ Personen 
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3. Im Rahmen der Veranstaltung möchten wir im Haus Düsse übernachten. Ich buche für  

Freitag auf Samstag ____ Einzelzimmer  ohne Dusche/WC (21€)  mit Dusche/WC (30 €) 

 ____ Doppelzimmer  ohne Dusche/WC (36 €)  mit Dusche/WC (45 €) 

Samstag auf Sonntag ____ Einzelzimmer  ohne Dusche/WC (21€)  mit Dusche/WC (30 €) 

 ____ Doppelzimmer  ohne Dusche/WC (36 €)  mit Dusche/WC (45 €) 

Die Preise gelten für ein Zimmer mit Frühstück bei 2 Übernachtungen (Preis pro Nacht).  
Bei nur einer Übernachtung erhöht sich der Preis um 5 €, Doppelzimmer um 10 €.  
Alle Zimmer ohne Dusche/WC im Zimmer haben Möglichkeiten auf dem Flur. 

 Aufgrund körperlicher Einschränkungen benötigen wir ein Zimmer im Erdgeschoss 
 
 

4. Wir bestellen für Freitag ____ Abendessen (5 € pro Person)  vegetarisch 

Samstag ____ Mittagessen (6 € pro Person)  vegetarisch 

Samstag ____ Abendessen (12 € übernimmt die Gruppe)  vegetarisch 

 
 

5. Wir nutzen die Kinderbetreuung für  ____ Kinder ( ___, ___ Jahre alt) am Samstag 

____ Kinder ( ___, ___ Jahre alt) am Sonntag 

 
 
6. Teilnahmegebühr  

Die Teilnahmegebühr für Nichtmitglieder beträgt 8 Euro pro Person ab 12 Jahre, zahlbar bei der 
Ankunft (An das Leitungsteam - Nicht an Haus Düsse). Für Mitglieder entfällt diese. - Mitglied der 
Selbsthilfegruppe ist, wer sich schriftlich angemeldet und den Mitgliedsbeitrag bezahlt hat. Als Mitglied 
wird in der Regel das Einzelmitglied oder bei Familienmitgliedschaft die gesamte Familie betrachtet. 

 
 
7. Sonderregelung 

Falls für Mitglieder im Einzelfall eine Teilnahme an den Kosten für Unterkunft oder Anfahrt scheitern 
würde, besteht die Möglichkeit, dass die Gruppe Fahrtkosten und Übernachtungskosten (nicht die 
Verpflegung) übernimmt. Ein Antragsformular bekommen Sie bei der Deutschen Kinderkrebsstiftung, 
Frau Sabine Sharma Tel. 0228-68846-16 (sharma@kinderkrebsstiftung.de). 

 
 
Hinweis:   Hiermit stimme ich zu, dass die etwaig auf dem Gruppentreffen gefertigten Fotos von mir/uns auf der 
Homepage der Kraniopharyngeom-Gruppe bzw. in den Medien der Deutschen Kinderkrebsstiftung (z.B. Zeitschrift 
„Wir“) ohne Nennung meines/unserer Namen/s veröffentlicht werden dürfen. Sollte ich damit nicht einverstanden 
sein, muss ich dies ausdrücklich schriftlich gegenüber der Kraniopharyngeom-Gruppe anzeigen. 
 
 
  Ich benötige nach dem Treffen eine schriftliche Teilnahmebescheinigung 
 
 
 
Ort, Datum ____________________________ Unterschrift ____________________________ 
 
 
Mitzubringen sind gute Laune, Tischtennisschläger, Tischspiele, Kartenspiele sowie Brett- oder 
Gesellschaftsspiele, Malutensilien, Basketball, Fußball, falls vorhanden... 
 
Habt vielen Dank und liebe Grüße! 
Euer Organisationsteam 


