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AIDS-HTILEFE
Buchungsanfrage fiir Veranstaltungen des Aids-Hilfe Dresden e.V.

Anfrage durch:
Name, Vorname:
Institution:

Telefon/Mail:

Zielgruppe/Teilnehmer*innen:
1. Jugendliche
Alter:
Anzahl Teilnehmer*innen:
Gewilinschte Dauer (Std.):
Gewunschter Termin:
oder
2. Multiplikator*innen
Berufsgruppe:
Anzahl Teilnehmer*innen:
Gewilinschte Dauer (Std.):

Gewdlnschter Termin:

Gewinschtes Thema der Veranstaltung:
Sexuelle Bildung Sexuelle Bildung und Behinderung

HIV/Aids Anderes:

Bitte um Ruckruf, wann:
Finanzierung maoglich ja oder nein:

Bemerkungen:

Bitte das ausgeftillte Formular als pdf an info@aidshilfe-dresden.de senden! Danke.



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Button19: Off
	Button20: Off
	Button21: Off
	Button22: Off
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 


