
A N M E L D U N G 

ÖDV-Schulungs- und Erholungscamp 
Kinder mit Diabetes (8 bis 12 Jahre), 18.07. bis 01.08.2026 

Name: ....................................................................        Vorname: .................................................... 

SVNR - Geburtsdatum: ......................................................      Diabetes seit: ..................................... 

Wo erfolgt die Diabetesbetreuung ( Klinik, Arzt ) ............................................................................ 

ÖDV-Mitglied   ja  �  /  nein  �           Krankenkasse: ........................................................................... 

 weiblich      männlich 

Wie kommt Ihr Kind im allgemeinen mit dem Diabetes zurecht? Gibt es Probleme? 
Wenn ja, bitte beschreiben: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………

Hat Ihr Kind zusätzliche Erkrankungen (ADHS/Zöliakie/Allergien/Bettnässen, usw.)? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………

NAME  DER ELTERN: .........................:.................................................................................................... 

ADRESSE: ….……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

TELEFON:  ................................................................................................................................................. 

E-Mail Adresse:  ........................................................................................................................................ 

DATUM, UNTERSCHRIFT:  .......................................................................................................................... 

Stornobedingungen:  
Letztes kostenloses Storno ist 8 Wochen vor Campbeginn / bis 30 Tage vor Beginn € 100,- / bis 14 Tage vor 
Ankunft € 200,- / bei späterer Stornierung, Nichterscheinen oder Abmeldung am Ankunftstag der volle 
Campbetrag! Der Abschluss einer Stornoversicherung schützt vor finanziellen Verlusten! Mit der 
Anmeldung werden die Stornobedingungen vom Teilnehmer bzw. dessen Erziehungsberechtigten 
akzeptiert.  

►Anmeldung rasch an die folgende Adresse senden!◄
Österreichische Diabetikervereinigung • 5020 Salzburg • Moosstraße 18 
oedv.office@diabetes.or.at • www.diabetes.or.at • T. (0043)662 827722  

Mit Ihrer Anmeldung erklären Sie sich mit den Datenschutzbestimmungen der ÖDV einverstanden:
https://diabetes.or.at/datenschutzerklaerung

https://diabetes.or.at/datenschutzerklaerung
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