Landkreis Anhalt-Bitterfeld
- Jugendamt -

Teilnehmerliste

Legende: m — mannlich
w — weiblich
TN — Teilnehmer
B — Betreuer
LK — Landkreis
Trager der Malnahme: Bestatigung der Einrichtung:
Zeitraum der MaBnahme: i,
ANzahl der TeIINENMEI: e e e e
Anzahl der BetreUer: Ort, Datum Stempel, Unterschrift
II\];? Name, Vorname Alter m w TN B LK Wohnort StralRe Unterschrift
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Die Teilnehmerliste hat insgesamt

Seiten.

Unterschrift des Leiters / der Leiterin der MaRnahme: ..o e
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