Zustimmungserklärung
	Firma / Verein / Pflegeheim / Klinik
	   Straße
	PLZ
	Ort

	
	
	
	


Als ………………………… erkläre ich hiermit, dass sich …………………………………………… an dem Lokalen Bündnis für Menschen mit Demenz im Landkreis Pfaffenhofen/Ilm
DEMENZ-Netz-PAF
beteiligen wird. 

Für die Homepage www.demenz-netz-paf.de werden wir der Alzheimer Gesellschaft Landkreis Pfaffenhofen/Ilm e. V. Selbsthilfe Demenz, Michael-Weingartner-Straße 9, 85276 Pfaffenhofen, alle notwendigen Daten (z. B. Termine bzw. eigene Angebote zum Thema Demenz) zeitnah und aktuell zur Verfügung stellen.

Wir sind bereit, 


eventuelle Druckkosten (Flyer, Handzettel) zu übernehmen








                                                      
            Ort,                             Datum                                                          (Unterschrift)

                                                                    (Stempel)
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- Bitte per Email als pdf-Dokument an alzheimer-pfaffenhofen@t-online.de zurückschicken.
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