C  CARE CAMPUS HARZ

Akademie flir Gesundheits- und Sozialberufe

Angaben zum/r Teilnehmenden Angaben zur Veranstaltung

O Frau 0O Herr 0O divers

Titel, Nachname, Vorname Titel des Seminars
Beruf Termin

E-Mail Uhrzeit

Telefon Veranstaltungsort

Mit unserem Newsletter immer informiert bleiben!
o lch mdchte den Newsletter an die von mir angegebene E-Mailadresse erhalten.

Angaben zum/r Rechnungsempfinger/in  Hiermit melde ich mich / meine/n
Mitarbeitende/n verbindlich zu o.g. Veran-

O Arbeitgeber O privat staltung unter Anerkennung der AGBs an.
Name des Arbeitgebers Ort, Datum

Station / Abteilung Unterschrift Teilnehmende/r

StralRe, Hausnummer Unterschrift Vorgesetzte/r

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail des Vorgesetzten

Name des Vorgesetzten
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