
 
  Bankverbindungen:  Sparkasse Fulda 
   BIC: HELADEF1FDS 

für Menschen mit geistiger Behinderung  •  Kreisvereinigung Fulda-Hünfeld e.V. 
 
 

 
 

Freizeiten 2016 
 
 
 
 

1. „Tagungshaus am Mühlenbach, Werl“          29. April bis 13. Mai 2016 

Altersgruppe: alle;   Teilnehmeranzahl: 18        

Zuzahlung: 490,00 € 
zuzüglich 100 € Taschengeld/Teilnehmer 
 

2. „DPSG-Westernohe, Westerwald“           13. Aug bis 27. Aug 2016 

Altersgruppe: alle;   Teilnehmeranzahl: 18          

Zuzahlung: 570,00 € 
zuzüglich 100 € Taschengeld/Teilnehmer 
  

3. „AfJ - Johannes-Falk-Haus, Grömitz-Lenste“   23. Okt bis 04. Nov 2016 

Altersgruppe: alle;   Teilnehmeranzahl: 18          

Zuzahlung: 530,00 € 
zuzüglich 100 € Taschengeld/Teilnehmer 
 
 

Hier noch die ausführlichen Daten zu den Freizeitzielen: 
 

1. Tagungshaus am Mühlenbach 
Kletterstr.10 
59457 Werl-Büderich 
Tel.: 02922-862222     www.vita-communis.de 
 

2. Bundeszentrum DPSG  
Hans-Fischer-Haus 
Zum Weitstein 50 
56497 Westernohe/Ww 
Tel.: 02664-5070           www.dpsg.de  
 

3. Freizeitheim des Ev. Kirchenkreises Herford 
Wiesenredder 2 
23743 Grömitz-Lenste 
Tel.: 04562-8935             www.johannes-falk-haus-groemitz.de  

  

 

  

Lebenshilfe Fulda-Hünfeld e.V 
St.- Vinzenz-Str. 70 
36041 Fulda 
 
Telefon:  06 61 / 2 15 77 
Fax:  06 61 / 18-4 50 
E-mail:  info@lebenshilfe-fulda.de 
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  Bankverbindungen:  Sparkasse Fulda 
   BIC: HELADEF1FDS 

 
Anmeldung    bis zum 16. Januar 2016 
 
 
 
an       oder an: 
 
Herrn       Frau 
Rainer Bub      Lucie Nitsche-Goldbach 
Freizeiten 2015     Freizeiten 2015 
Am Friedhof 24     Weiherweg 1 
36093 Künzell      36100 Petersberg 
E-Mail: rainer.bub@web.de    E-Mail: nitsche-goldbach@gmx.de  
 
 
 
 Alternative: 

1. „Mühlenbach“  
 1. ____________________________ 
 

2. „Westernohe/Ww“  
  2. ____________________________ 
 

3. „AfJ - Johannes-Falk-Haus, Grömitz-Lenste“ 
 
 

 
 

Name: ________________________________ 
 
Vorname: ________________________________ 
 
Straße: ________________________________ 
 
Wohnort: ________________________________ 
 
Tel.-Nr.: ________________________________ 
 
Name des Teilnehmers: ____________________________ 
 
Pflegestufe: Ja Nein 
 

 (wenn ja, welche)________ 

 
Rollstuhl:  Ja Nein 
 

____________________________ 
     Datum und Unterschrift 


