HE Fir die
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ANMELDEFORMULAR

Externe Bewerber*innen
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Ich melde mich zur Teilnahme an folgender Veranstaltung an

Kurstitel

Kurskiirzel

Termin

Name

Vorname

Titel

Geschlecht O weiblich O mannlich [ divers

SV-Nr.

Geb.datum Geburtsort

PLZ/Ort

Tel. Nr.

Strale

E-Mail

(Fur die Kursabwicklung zwingend notwendig)

Beruf/Ausbildung/Funktion

Dienststelle

Rechnungsadresse

Ich bin fiir die Zeit der Veranstaltung iiber meinen Dienstgeber unfallversichert: [J ja [ nein

Die Kursgebiihren im Bildungsanzeiger sind exkl. Steuer ausgewiesen. Fiir externe Teilnehmerlnnen
und Selbstzahlerlnnen wird der beglinstigte Steuersatz von 10 % zusatzlich in Rechnung gestellt.

Die Stornobedingungen werden akzeptiert.

Ich habe die angefligten Vorschriften gelesen und akzeptiert.

Datum

Unterschrift (Bewerber*in oder Dienstgeber*in)

(Im Falle der Kosteniibernahme durch den Dienstgeber Stempel und Unterschrift)




