
Anmeldung 
 

Ich/wir melde(n) mich/uns hiermit an für die Seniorenreise nach 
 
  
  Cesenatico vom 24.08. bis 03.09.2026  
 
1. Vor- und Zuname:  

 
_____________________________________________________________________ 

 
 Geburtsdatum: ________________ Telefon: _________________________________ 
 
                                                           Handy:  _________________________________ 
  
 Anschrift: _____________________________________________________________ 
 
 AWO-Mitglied:                   ja                 nein 
 
2. Vor- und Zuname:  

 
_____________________________________________________________________ 

 
 Geburtsdatum: ________________ Telefon: _________________________________ 
 
                                                    Handy: _________________________________ 
    
 Anschrift: _____________________________________________________________ 
 
 AWO-Mitglied:                   ja                 nein 
 
Nur bei Einzelanmeldung: 
 

 Ich wünsche die Unterbringung in einem Doppelzimmer. Ich möchte es belegen mit: 
 
 

 

 Ich wünsche die Unterbringung in einem Einzelzimmer (nur begrenzt verfügbar!) 
 

 
Gewünschter Einstieg für die Reise nach Cesenatico/Italien: 
 
  Prien, Busbahnhof      Rosenheim, Bahnhof/Haltestelle AOK    Raubling, Gemeindehalle           
 
Der Reisepreis ist spätestens drei Wochen vor Reiseantritt zu bezahlen.  
 
Die Mindestteilnehmerzahl beträgt 35 Personen. 
 
________________       ________________________________________________ 
Datum                            Unterschrift(en) 
 
Veranstalter Seniorenreise Cesenatico: AWO-Ortsverein Chiemgau-West e.V. 
 Joseph-von-Fraunhofer-Straße 9 
 83209 Prien a. Chiemsee 
 Telefon:  08051 5152 
 E-Mail     info@awo-chiemgau-west.de 
 IBAN:  DE80 7116 0000 0008 9794 56 

 
                                                                                       Bitte wenden 



 
 
 
 
 
 

Dieses Formular bitte ausgefüllt mit der Anmeldung abgeben! 
 
 

 
Wer soll im Notfall verständigt werden: 
 
 
 
Name, Vorname: _________________________________________________________ 
 
 
wie verwandt: ____________________________________________________________ 
 
 
Straße: ________________________________________________________________ 
 
 
PLZ: ___________________ Wohnort: ________________________________________ 
 
 
Telefon: ________________________________________________________________ 
 
 
Medikamente - Allergien: ___________________________________________________ 
 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Behinderungsgrad: _______ % (Kopie des Behindertenausweises bitte zusammen mit der  
 
                                                      Anmeldung abgeben) 
 
 
 
 
________________________________ 
Unterschrift(en) 
 
 
 
 
 
 

 

  


