
Anmeldung

Hiermit bestätige ich mit meiner Unterschrift, dass 
mein Kind an der Gruselnacht des MAK Neuburg St. Peter 

vom 21. auf den 22. Oktober 2023 teilnehmen darf.

Name: __________________________________________

Geburtsdatum: ___________________________________

Tel. Nr. für Notfälle: ________________________________

Adresse: _________________________________________

E-Mail:___________________________________________

Vegetarier:  Ja     Nein   

Unverträglichkeiten/Sonstiges: _______________________

________________________________________________

________________________________________
Ort/Datum                       Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
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