
Rückfragen unter der Tel. Nr.: 01 332 32 77, FAX Nr.: 332 68 28 Email: honisch.katharina@diabetes.or.at 

Anreise: 
Seminar-Park-Hotel Hirschwang, 2651 Reichenau, Hirschwang 11 
Tel: +43 02666 58110, Fax: +43 02666 58110-77, email: office@seminarparkhotel. at 
Internet: www.seminarparkhotel.at 

Und so gelangen Sie nach Hirschwang 
Mit der Bahn: Südbahnhof – Payerbach/Reichenau – weiter mit dem Taxi. 
Tel. 02666 54566 oder 0699 81988619  
Mit dem Auto: Südautobahn A2 – Knoten Seebenstein – S6 Richtung Semmering – Ausfahrt Gloggnitz – Richtung 
Höllental – Payerbach/Reichenau – Ortsanfang Hirschwang links. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ANMELDUNG 
ÖDV-Mitglied: ☐ ja   ☐ nein 
Wir nehmen am Familienwochenende am 06.05./07.05.2023 in Hirschwang/Rax teil: 
Nachname und Vorname der teilnehmenden Eltern: 
___________________________________________________________________________________ 
Adresse: ____________________________________________________________________________ 
Telefon und Email:  ______________________________ /  
Anzahl der teilnehmenden Erwachsenen: _______ 

Teilnehmende Kinder mit Diabetes  
Nachname und Vorname: ______________________________________________________________ 
Geb. Datum:______________ Jahr der Erstmanifestation: ____________ 

Pumpentherapie: ☐ ja   ☐ nein  Pumpenname: _____________________________________________ 

Pentherapie: ☐ ja   ☐ nein    Pentherapie: fixe Insulin- und BE-Mengen ☐ ja   ☐ nein    

Therapie: ____________________________________________________________________________ 

Sensor: ☐ ja   ☐ nein Sensorname: ______________________________________________________ 

Hypoanzeichen: ______________________________________________________________________ 

Glutenunverträglichkeit: ☐ ja   ☐ nein   Vegetarier: ☐ ja   ☐ nein 

Allergien/Lebensmittelunverträglichkeiten: ☐ ja  ☐ nein Welche: _____________________________ 
Weitere Erkrankungen: ☐ ja   ☐ nein Welche: _____________________________ 

Teilnehmende Geschwister  
Nachname und Vorname: ______________________________________________________________ 
Geb. Datum: _____________________________ 

Glutenunverträglichkeit: ☐ Ja   ☐ nein   Vegetarier: ☐ Ja   ☐ nein 
Allergien/Lebensmittelunverträglichkeiten: ☐Ja   ☐ nein Welche: _____________________________ 

Weitere Erkrankungen: ☐ Ja   ☐ nein Welche: _____________________________ 

Anmeldung bis spätestens: 20. April 2023 
Das Hotel verrechnet Ihnen im Falle einer Abmeldung Stornogebühren. 

Unterschrift: __________________________________________________________ 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Themenwünsche: (Bitte setzen Sie Ihre Vorschläge ein!) 
Ich würde gerne diskutieren über: 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 

___________________________________
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