
Offene und ambulante Angebote 
       - Fachbereich Freizeit - 

 

 

      Herzliche Einladung zur OBA-Kegelgruppe 

                                  

 

_____September bis November 2025, jede Woche Montag _____ 

 

Beginn: 16.00 Uhr    Treffpunkt: Kegelbahn Stift. Ecksberg 

Ende:   18.00 Uhr    Abholung:     Kegelbahn Stift. Ecksberg 

  

 

Betreuungskosten TN ohne Pflegegrad:      5,00 € / pro Termin 

_______________________________________________________

Bei Krankheit und Verhinderung bitte abmelden!                   

Tel: 08631-9847426 

                 



Offene und ambulante Angebote 
       - Fachbereich Freizeit - 

               

 

   

 

Hinweise zur Anmeldung und Teilnahme 

 

 

• Bei Teilnehmern (TN) mit Pflegegrad wird, laut Preisliste (20,00 €/pro 

Termin, über das Budget der Pflegekasse abgerechnet. 

• Teilnehmer (TN) ohne Pflegegrad müssen die angegebenen 

Betreuungskosten übernehmen. 

• Wer am Standort Bachham oder Mettenheim beschäftigt ist, kann mit 

dem Bus der Werkstatt nach Ecksberg fahren (wird von uns organisiert). 

• Nach dem Kegeln müssen bitte alle Teilnehmer wieder abgeholt werden. 

• In der Kegelbahn ist kein Handy-Empfang. In der Zeit des Kegelns sind 

unsere Mitarbeiter unter der Nummer 08631 – 617 279 erreichbar. 

 

 

Bitte schicken Sie uns das ausgefüllte Anmeldeformular 

 

•per Post an 

OBA Mühldorf/Freizeit 

Münchener Straße 86 

84453 Mühldorf 

 

•per Fax an 

08631-9847413 

 

•per E-Mail  

oba@ecksberg.de 

oder über die Hauspost der Ecksberger Werkstätten 

 

Bei Fragen kommen Sie bitte gerne auf uns zu! 

 

 

mailto:oba@ecksberg.de


Offene und ambulante Angebote 
       - Fachbereich Freizeit - 

 

 

             

Anmeldeformular OBA-Kegelgruppe 

September bis November 2025 

 
Name:_______________________________________________________ 

Anschrift:____________________________________________________ 

Telefonnummer für den Notfall:___________________________________ 

E-Mail-Adresse:_______________________________________________ 

Pflegegrad:   O keiner       O 1    O 2    O 3    O 4    O 5 

Gesundheitliche Besonderheiten/Bedarfsmedikation/weitere Hinweise: 

______________________________________________________ 

______________________________________________________ 

Bitte ankreuzen! 

Datum: 

 

Ich bin 

dabei 

Datum: Ich bin 

dabei 

Mo. 22.09.2025  Mo. 03.11.2025  

Mo. 29.09.2025  Mo. 10.11.2025  

Mo. 06.10.2025  Mo. 17.11.2025  

Mo. 13.10.2025  Mo. 24.11.2025  

Mo. 20.10.2025       

Mo. 27.10.2025       

 

___________________                  _____________________ 

Ort, Datum                                Unterschrift, gesetzl. Betr. 


