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Formulaire d'inscription pour le voyage du Grand Miracle 

Anmeldeformular für die Reise zum Grossen Wunder 
 

• N'inscrivez que les amis ou membre de votre famille qui acceptent de leur plein gré de participer à ce voyage / 
Melden Sie keine Freunde oder Familienmitglieder an, die nicht freiwillig an dieser Reise teilnehmen wollen 

• Aucun versement ne sera demandé pour l'instant. Après l'Avertissement vous recevrez toutes les indications quant au versement à 
effectuer directement à l'autocariste /  
Im Moment wird keine Zahlung benötigt. Nach der Warnung werden Sie alle Informationen direkt vom Carunternehmen erhalten   

• Vous recevrez aussi à ce moment là toutes les informations concernant le lieu et l'heure de l'embarquement / 
Zu diesem Zeitpunkt werden Sie auch alle Informationen über Zeit und Ort des Reiseaufgebotes erhalten   

• Il est important de remplir ce formulaire de façon très lisible sinon votre demande risque de ne pas être prise en 
considération / 
Ein gut lesbares Formular ist wichtig, ansonsten riskiert Ihre Anmeldung nicht berücksichtigt zu werden   

• S’il s’agit d’une personne handicapée, veuillez en donner les détails / 
Informieren Sie uns, wenn eine körperliche Behinderung vorliegt    

 

 Coordonnées 
Personalien 

Les détails du conjoint 
Personalien des Ehepartners 

Nom, prénom / Name, 
Vorname:             

Language / Sprache:             

Date de naissance / 
Geburtsdatum:             

Profession / Beruf:             

Adresse / Adresse:       

No de téléphone / 
Telefon-Nr.:        

E-Mail:       

Enfants / Kinder: Nom / Name:  Prénom / Vorname:  Date de naissance / 
Geburtsdatum: 

                   

                   

                   

                   

                   

S'il s'agit d'une personne handicapée ou malade, veuillez décrire les symptomes S'il s'agit d'une personne handicapée ou malade, 
veuillez décrire les symptômes / 
Wenn eine Person behindert oder krank ist, so wollen Sie bitte die Symptome der Behinderung oder Krankheit beschreiben: 

      

Nous souhaitons prendre le car à / Wir wollen mit dem Bus ab (Ort) fahren: 

      

Lieu et date /  
Ort und Datum:        Signature / 

Unterschrift:       

 

Vous pouvez remplir et «Imprimé au format PDF" envoyer par E-mail ou l’imprimer pour l’envoyer par la poste / 
Sie können das Formular ausgefüllt „als PDF drucken“ per E-Mail oder ausgedruckt per Post senden an: 

Les Amis de Garabandal, c/o Karlen - case postale 122, 1211 Genève 19 / Suisse Ref: 2012 

mailto:garabandal@bluewin.ch?subject=Formulaire%20d'inscription%20pour%20le%20voyage%20du%20Grand%20Miracle
http://www.lesamisdegarabandal.com/
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