
 

 T E I L N E H M E R L I S T E                                           
 

 
 
Name der Gruppe: __________________________________________________ Betreuer: __________________________________________ 
 

        Bitte ankreuzen  

Nr. Name 
Geschl. 
(m / w) 

Alter 
Essenswünsche 

(V: vegetarisch, kS: kein 
Schwein, A: Allergien etc.) 

Zeitraum 
Wohnort 

(PLZ) 

Schüler/in, Student/in,  
Auszubildende/r 

Bettwäsche  
(vom Haus) 

         
         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 
         
         Rechtsverbindliche Unterschrift: _____________________________________ 


