
 
 

   

 Allianz gegen Lebensmittelverschwendung und Armut 

Anmeldeformular – Netzwerkpartnerschaft * 

 

1. Ihre Daten 

Organisation:   ___________________________________________________________________________ 

Adresse:  ___________________________________________________________________________ 

2. Kontaktperson 

Name:    ___________________________________________________________________________ 

Funktion / Position:  ___________________________________________________________________________ 

Telefonnummer:  ___________________________________________________________________________ 

E-Mail-Adresse: ___________________________________________________________________________ 

3. Netzwerkpartnerschaft 

Die Netzwerkpartnerschaft ist kostenlos.   
 

4. Datenschutz 

☐ Einwilligung zur Datenverarbeitung erteilt. 

5. Unterschrift 

Ort, Datum (Start der Partnerschaft):  _________________________________________________________ 

 

Unterschrift / Name:   __________________________________________________________ 

 

 

*   Netzwerkpartner sind nicht-kommerzielle Organisationen 
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