
Österreichische DiabetikervereinigungsLandessektion WiensObere Augartenstraße 26 - 28s 1020 Wien 
Tel.: 01 / 332 32 77, Fax: 01 / 332 68 28sEmail: oedv.wien@aon.at oder honisch.katharina@diabetes.or.at s www.diabetes.or.at 

Anmeldung 
Schi- Wochenende 16. – 18.Februar 2024 

Bitte in BLOCKBUCHSTABEN ausgefüllt und unterschrieben bis zum 15. Dezember 2023 
(eintreffend) zurücksenden.  
Per E-Mail an honisch.katharina@diabetes.or.at oder  
per Briefpost an ÖDV Wien · Obere Augartenstraße 26-28 · 1020 Wien 

TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT

Name des Kindes mit Diabetes: _1)____________________________________Geburtsdatum:______________ 

ÖDV-Mitglied: ☐ja  ☐nein 

Erstmanifestation: Monat:____________ Jahr:________  Zusatzerkrankungen:______________________ 

Anzahl weiterer Kinder:____________________    

Name:_2)____________________________________ Alter:____  Zusatzerkrankungen:________________ 

Name:_3)____________________________________ Alter:____  Zusatzerkrankungen:________________ 

Anzahl der Erwachsenen: ___________     Skikurs für alle meine Kinder: ☐ja  ☐nein    

Kind 1): Können: ☐noch nie Schi gefahren  ☐blaue Piste    ☐rote/schw.Piste 

Kind 2): Können: ☐noch nie Schi gefahren  ☐blaue Piste    ☐rote/schw.Piste 

Kind 3): Können: ☐noch nie Schi gefahren  ☐blaue Piste    ☐rote/schw.Piste 

TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT 

Skiausrüstung ausborgen: ☐ja  àSchuhgröße:_________ Gewicht:__________ Körpergröße:___________  

☐nein

Hotel: Alle Zimmer mit Dusche und WC. 

TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT 

Angaben zur Therapie:   ☐Pen-Therapie  ☐Pumpen-Therapie: Pumpenmarke:___________________________ 

Bei Pen-Therapie: Broteinheiten: Zeit/BE-Anzahl:______________________________________________________ 

Weitere Therapieinformationen:_______________________________________________________________________ 

TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTT 

Name:__________________________________________________________________________ 

Adresse:_________________________________________________________________________ 

Telefon:___________________________________Mail-Adresse:_____________________________ 

Datum,Unterschrift:________________________________________________________________________________
Mit meiner Unterschrift nehme ich zur Kenntnis, dass mein Kind während der Veranstaltung nicht unfallversichert ist und die 
Beaufsichtigung und das Diabetes-Management meines Kindes durch mich selbst erfolgt. Weiteres bin ich einverstanden, dass Fotos 
für Print- und Onlinemedien (Mein Leben, Facebook, Instagram und Homepage v. ÖDV und Sponsoren) verwendet werden dürfen. 
Die Bearbeitungsgebühr kann im Falle einer Abmeldung nicht zurück erstattet werden. Das Hotel verrechnet Ihnen im Falle einer Abmeldung 
Stornogebühren. Die Höhe der Stornogebühren entnehmen Sie bitte der Homepage (www.enzianwirt.at). 
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