
Bitte verwenden Sie für Ihre Anmeldung das Online-
Anmeldeformular/Gesamttagung unter www.seko-bayern.de. Sie erleichtern uns 
damit unsere Arbeit sehr! 
Falls Sie keinen Internetzugang haben, füllen Sie das unten stehende Formular bitte in 
Druckschrift aus und senden es an SeKo Bayern (Fax: 0931/2057911) zurück. 
Anmeldeschluss ist der 5. November 2010. 

 
Anmeldung zur „Ersten Bayerischen Selbsthilfekonferenz 
Sucht“ und/oder zum Jubiläum des Bamberger 
Selbsthilfebüros 
am 13. November 2010 in den Räumen der AWO Bamberg, Hauptsmoorstraße 
26a, 96052 Bamberg 
 

____________________________________________________________________ 
Name    Vorname 
 

__________________________________________________________________________________ 

Einrichtung/Funktion/Gruppe 
 

__________________________________________________________________________________ 

Straße, Haus-Nr. 
 

__________________________________________________________________________________ 

PLZ, Wohnort/Ort der Einrichtung 
 

__________________________________________________________________________________ 

Telefon   E-Mail 

 
 
� Ich nehme an der Gesamttagung von 9.30 Uhr bis 16.30 Uhr teil  
 
� Ich bezahle die Tagungsgebühr von 10 Euro in bar am Tagungsbüro vor Ort 

 
� Ich nehme außerdem an der Jubiläumsfeier des Bamberger Selbsthilfebüros ab 

17.00 Uhr teil (voraussichtliches Ende ca. 20.00 Uhr) 

 
� Ich reise mit dem Zug an und nutze den kostenlosen Transfer (Bahnhof – Tagungshaus). Abfahrt 

9.00 Uhr und 9.30 Uhr, Rückfahrt 16.30 Uhr und 17.00 Uhr 

 
Die Teilnehmerliste und das Namensschild dürfen folgende Daten von mir enthalten: 
 

�  Nachname            �  Vorname              �  Selbsthilfegruppe/Einrichtung/Funktion 
�  Telefonnummer    �  E-Mail-Adresse    �  keine Angaben 

 
� Ich benötige eine/n Gebärdensprachdolmetscher/in 
� Ich bin Rollstuhlfahrer/in 
� Ich benötige folgende Unterstützung_____________________________________ 

 
Ich nehme an der Tagung teil als 
� Vertreter/in einer Selbsthilfegruppe/Selbsthilfeorganisation 
� Vertreter/in einer Selbsthilfekontakt-/-unterstützungsstelle 
� Professionelle/r aus dem Sucht-Bereich 
� Professionelle/r aus dem Gesundheits- und Sozialbereich 
� Vertreter/in aus Politik und Verwaltung 

 
_____________________________________________________________________ 
Datum, Unterschrift 


