Seite 1 von 1

KREUZBUND Di6dzesanverband Berlin e.V.

KREUZBUND

Selbsthilfe- und Helfergemeinschaft fur Suchtkranke und Angehoérige Fachverband im Caritasverband
Standort/Regionalverband:

Neuanmeldung ab:
Hauptgruppenleiter:

Name Vorname
Adresse:

StralRe Telefon

PLZ ort

Email-Adresse Mitgl.-Nr.:
Hauptgruppenleiter:
Stellvertreter

Name Vorname
Adresse:

Strale Telefon

PLZ Oort

Email-Adresse Mitgl.-Nr.:
Zahl der Kreuzbundmitglieder: Weitere Gruppenmitglieder:
Bendtigte Exemplare WEGGEFAHRTE: Stuck
Bendtigte Exemplare INFO-Zeitung: Stick
Gruppentag / Zeit:

Tag Zeit: von / bis
Gruppenanschrift:

Stral3e Nr.

PLZ Oort
Nur fur Neugrindungen:
Wir bitten um die Zuteilung einer , Starthilfe” flir unsere Gruppe:
Ort / Datum Unterschrift / Hauptgruppenleiter Unterschrift / Regionalverband

Zur Kenntnis genommen und beflirwortet:

Ort / Datum Unterschrift / Di6zesanvorstand
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