Beratungsanforderung

Wer soll den Hausnotruf bekommen:

Name, Vorname:

+

Kreisverband
Neuburg-Schrobenhausen

Bayerisches
Rotes
Kreuz

PLZ/ Ort
Telefonnum mer .............................................................. Handynummer ............................................
g e voarcey
............................................................................. JA NEIN Grad |.........|.
Kontaktaufnahme:

Den Beratungstermin bitte vereinbaren mit:
|:| dem/der kiinftigen HNR-Teilnehmer/-in (siehe oben)

oder

|:| Name:

Bitte senden Sie dieses Formular an folgende Mailadresse:
hnr@kvndsob.brk.de

Vielen Dank fir Ihre Anfrage — wir werden uns zeitnah bei lhnen melden!
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