
Hiermit bestätigen wir, dass ClownsWind in unserer Einrichtung wehte.

Name und Anschrift unserer Einrichtung:

________________________________________________________________________

Datum und Zeitrahmen des Clownsbesuchs:

________________________________________________________________________

Name der ClownsspielerInnen:

________________________________________________________________________

Bemerkungen:

________________________________________________________________________

_____________________________ _______________________________

ClownsWind=+
Eine Kooperation zwischen dem

Lachen hilft e.V. und der

Rückenwind Sozialprojekte gGmbH

Ort, Datum Unterschrift von einem / einer
VertreterIn des Auftrittsortes


