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Karnevalssitzung 

 

Wenn „Gelb-Rot“ tanz, singt und lacht, Faasenacht erst Freude macht. 

Erlebe gemeinsam mit der Narrenzunft Gelb-Rot einen lustigen 

Nachmittag. 

Dabei sind die Garden der Narrenzunft Geld-Rot, Willi und Ernst, die 

Erdnuss, Prinz und Confluentia und viele mehr! 

 

 

 

Termin 

   So, 04.02.2024 

   

 

Wann? 

    

   Ab 16:11 Uhr  

 

 

Wo?                 Rhein-Mosel-Halle Koblenz 

                                 Julius-Wegeler-Straße 4                                 

                                 56068 Koblenz 

                                 Zu diesem Angebot gibt es einen Fahrdienst. 

Kosten 

                                 Betreuungskosten: 35, 00 Euro 

                                 Eintrittskarte: 29,90 Euro 

 

 

Was Du brauchst 

 

                                Bitte bringe Taschen-geld für Essen und Getränke mit. 
 

 

Quelle Symbole: METACOM Symbole © Annette Kitzinger 
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Anmeldung  

Zur Teilnahme am (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

☐ So, 04.02.2024   

 

Name, Vorname:    ……………….…………….…………………………………………………………. 

Geb. Datum:    ………………………………………………………………………………………… 

Str./ Nr.:     ………………………………………………………………………………………… 

PLZ/ Ort:    ………………………………………………………………………………………… 

Tel.:      ………………………………………………………………………………………… 

Name gesetzl. Vertretung: ………………………………..…………………………………………………….… 

Telefonisch erreichbar unter: ………………………………………………………………………………………... 

 

 

Hiermit melde ich mich verbindlich für das beschriebene Angebot der Lebenshilfe Koblenz e.V. an.  

 

Ich brauche einen Fahrdienst.                       ja ☐              nein ☐ 

Ich bin auf einen Rollstuhl angewiesen.  ja ☐   nein ☐ 

Ich habe einen Pflegegrad.   ja ☐  nein ☐ 

 

Die Abrechnung soll über folgendes Budget erfolgen: 

§ 39 SGB XI (Verhinderungspflege)   ☐ 

§ 45b SGB XI (Entlastungsleistungen)   ☐ 

Selbstzahler/private Rechnung              ☐ 

 

Ihre Anmeldung erwarten wir schriftlich mit dem Anmeldeformular.  

Mit der Anmeldung willigen Sie ggf. in die Datenweitergabe zu Abrechnungszwecken ein. 

 

Bitte warten Sie zunächst auf eine Zusage. 

 

 

 

……………………………………………  ………………………………………………………………………… 

Ort, Datum   Unterschrift Teilnehmer:in / gesetzl. Vertretung 


