
EMMAUS  

Jamová 611/4, 925 23 Jelka 

mobil: 0915/911 513      e-mail: emmaus.joka@gmail.com 

IČO: 42156360, IBAN: SK53 0200 0000 0025 4243 4953  BIC: SUBASKBX 

     

M E G H Í VÓ 

      Kedves Barátunk! 

Szeretettel hívunk téged az EMMAUS TAVASZI TÁBORÁBA,  

melyet 2025. február 24-28. között tartunk Jókán, 

a Betlehem Missziós Központban. 

 
Erre az alkalomra 6-18 év közötti gyermekeket/fiatalokat várunk (tehát téged is), akik a szünidő napjait 

Isten Igéjére figyelve, régi és új barátok körében szeretnék eltölteni.  

Amennyiben barátaid között lennének olyanok, akik szívesen részt vennének táborunkban, 

 kérlek, írd le az ő adataikat is a jelentkezési lapra vagy egy külön papírra. 

Néhány fontos tudnivaló:   

 Érkezés hétfőn 17.00 órától, a tábori együttlét 18.00 órakor vacsorával kezdődik. 

 Hazautazás pénteken 15.00 óra körül. 

 Ízelítő a programból: bibliai történetek, énekek, játékok, versenyek, sport, meglepetések… 

 Részvételi díj: 80,00 €, testvéreknek személyenként 5 € kedvezményt adunk.  
bejáróknak:  45,00 € 

 

A Betlehem Missziós Központ befogadóképessége korlátozott, ezért célszerű minél előbb visszaküldeni a 

jelentkezési lapot. Túljelentkezés esetén a beérkezési sorrendet vesszük figyelembe.  

Jelentkezési határidő: 2025. január 31. 
Jelentkezni lehet a megszokott módon a fenn található EMAIL-en, illetve MOBIL TELEFONSZÁMON,  

vagy az alul található jelentkezési lap visszaküldésével. 
 

2025. február 10-ig minden jelentkezőnek visszaigazoló levelet küldünk további hasznos 

információkkal. 
           Szeretettel:                                                                 

                                          Virág Szilvia 
                      az Emmaus koordinátora 
… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …  

JELENTKEZÉSI LAP  

EMMAUS TAVASZI TÁBOR A  

2025. február 24-28.  
 

Név:  ____________________________________________________________________   Születési dátum: ______________________________ 

Cím : _________________________________________________________________________________________________________________________ 

E-mail cím: ______________________________________________________                  Telefonszám:  _______________________________ 

Egészségügyi probléma: __________________________________________________________________________________________________ 

Dátum: ________________________               Szülő (ha még nem vagy 18 éves) aláírása:  ___________________________________________ 


