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Formular für die Kandidatur für die „PositHIVen Gesichter“
Name







Vorname




Straße, Hausnr.












PLZ, Ort












Telefon













E-Mail













Alter





Beruf






Ich engagiere mich seit ____ Jahren in folgenden Selbsthilfe-Organisationen/Projekten:

Meine Motivation, warum ich für die „PositHIVen Gesichter“ kandidiere, ist: 

Als Mitglied der „PositHIVen Gesichter“ stehe ich für folgende Themen und Inhalte:
Mit den „PositHIVen Gesichtern“ möchte ich folgendes erreichen:
Ort, Datum






Unterschrift

Bitte bis zum 17.08.2016 per Fax, Post oder Mail senden an: Deutsche AIDS-Hilfe e.V., Wilhelmstraße 138, 10963 Berlin, Fax 030-69008742, Mail: heike.gronski@dah.aidshilfe.de.
Rückfragen auch telefonisch unter 030 – 96 00 87 50
�








