
 

Vorname:*  Name:*  

Geb.Jahr:*  Beruf:  

E-Mail:*  

Bistum:    

 

 

 

 

 

 

 

 

Mit der Speicherung meiner Daten bis zu fünf Jahren nach Kursende bin ich einverstanden.
Die Hinweise zur Anmeldung und zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen.

Mit der Weitergabe meines Namens, meiner Telefonnummer und E-Mail-Adresse auf einer Liste  

Sonstige Hinweise und/oder Wünsche:

Bitte senden an: Zentrum für Glaubensvertiefung und Spiritualität , Postfach 1150, 55381 Bingen 

Die mit * gekennzeichneten Felder bitte jedenfalls ausfüllen.

Telefon   Mobil:   

zur Bildung von Fahrgemeinschaften bin ich einverstanden.

PLZ Ort Straße

Datum ggf. Unterschrift

Vegetarisches Essen gewünscht? (Vegan ist leider nicht möglich)

Nahrungsmittel-Unverträglichkeit: _____________________________________________ 

Wir bieten gluten- bzw. lactosefreie Kost an; sonstige Diäten nur nach Rücksprache 

Vom __________ bis __________oder vom __________ bis __________

oder Fax: 06721/1857510 oder als E-Mail-Anhang an: glaubensvertiefung@bistum-mainz.de  

,nteUesse�an�Besinnunstagen�au�eUKaOE�eines�.uUses�iP�.aUG.�9RON�+aus�Bingen 

Ich möchte gerne zu Besinnungstagen außerhalb eines Kurses kommen: 

Ich möchte nach Möglichkeit ein Gespräch mit _____________________  
Ich benötige kein Gespräch

Bisherige Erfahrungen mit  Exerzitien oder stillen Tagen: 
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