WELLENBRECHEN ===5

Angebote fir Kinder und Familien von Inhaftierten

Ein Projekt der Straffélligenhilfe
der stadt.mission.mensch gGmbH

Straffalligenhilfe der stadt.mission.mensch stadt.mission.men'sch
Projekt Wellenbrechen

Auguste-Viktoria- Str. 16
24103 Kiel

BITTE FULLEN STE DTE VORDER- UND RUCKSETTE DIESES
ANMELDEBOGENS AUS UND SCHICKEN THN AN DIE
OBEN GENANNTE ADRESSE!

ANELDUNG FRETZETTEN 2026

Name des Kindes Geburtsdatum

Name Erziehungsberechtigte*r

StrafSe u. Hausnr. PLZ/Ort

Telefon Mobil

E-Mail

Krankenversicherung

Schwimmer Nichtschwimmer

Sonstiges

Allergien, Medikamente, relevante Erkrankungen des Kindes

BITTE DIE RUCKSELTE NICHT VERGESSEN! -




HTERMTT MELDE TCH METN KIND FUR
FOLGENDE VERANSTALTUNG(EN) AN (BITTE ANKREVZEN):

GEOTANTUM ~ ENTDECKE DIE ERDE

18.04.2026 | 11:30-16:30 Uhr | Veranstaltungsort: Geotanium, Eckernférder Chaussee 5,
24214 Gettorf | Anmeldung bis 17.03.2026

SURFEN AUF SYLT

20.07. bis 24.07.2026 | Veranstaltungsort: Jugendgastehaus Pidder-Ling-Haus,
Friesenplatz 3, 25997 Hornum/Sylt | Anmeldung bis 19.06.2026

SOMMERFERTEN AN DER QSTSEE

10.08. bis 14.08.2026 | Veranstaltungsort: Ostseeresort Olpenitz, Stdring 27,
24376 Kappeln | Anmeldung bis 10.07.2026

HIPHOP ACADEMY TN HAMBURG

22.10.2026 | 11 bis 16 Uhr | Veranstaltungsort: HipHop Academy Hamburg,
Ojendorfer Weg 30a, 22119 Hamburg | Anmeldung bis 25.09.2026

Alle Veranstaltungen sind kostenfrei!

Wenn Sie Fragen haben, rufen Sie uns an: Tel. 0431.26044 -757.
Nach Anmeldung werden wir Kontakt zu Ihnen aufnehmen, um weitere Details zu besprechen.

Fur Verpflegung wahrend der Veranstaltungen ist gesorgt. Wahrend der Veranstaltungen
erreichen Sie uns unter: 0173.5620 516 oder 0174.4939 428.

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte*r

Die Unterschrift ist bei Anmeldung per mail zunachst nicht erforderlich!

Ausgefllltes PDF bitte an wellenbrechen@stadtmission-mensch.de schicken.
JETZT ABSCHICKEN
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