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Name, Vorname Kontakt am
Name des/der Erziehungsberechtigten per
E-Mail []
Adresse Tel. 1
Personl. []
Tel. Mobil E-Mail
Alter GroRRe Gewicht

Was wird sich vom Therapeutischen Reiten erhofft?

Weitere Therapien, Férderungen, etc.?

Welche Schule / Kindergarten / berufliche Tatigkeit?

Wichtige Zusatzinformationen (z.B. Allergien, kognitive oder korperliche Einschrankungen, Angste):

Welche Wochentage sind moglich? Uhrzeiten:

Vorerfahrung mit Pferden?

Auf welchem Weg auf uns aufmerksam geworden?
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