ANMELDUNG

Verbindliche Anmeldung fiir die Weiterbildung / fir das Seminar

RUCKSENDEANSCHRIFT PER POST o DER GRUNE WEG

ibs Institut fur Berufs- und Fax: 042139001-22 (Bremen)
Sozialpédagogik gGmbH E-Mail: akademie@ibs-bremen.de
An der SiIberprége 5 Fax: 04202 767128-19 (Achim)

E-Mail: pflege-am@ibs-bremen.de

28309 Bremen Fax: 0479193197-29 (Osterholz-Scharmbeck)

E-Mail: pflege-ohz@ibs-bremen.de

D ibs Akademie Bremen D Berufsfachschule Pflege Achim D Berufsfachschule Pflege Osterholz-Scharmbeck

Von der Teilnehmerin / vom Teilnehmer in Druckbuchstaben auszufiillen. .

Kurstitel

Termin von bis

Personliche Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum
Anschrift
...... Telefon (privat) E-Mail

O Ich akzeptiere die Teilnahmebedingungen und Datenschutzrichtlinien des ibs Weiterbildungszentrums.

Ort, Datum, Unterschrift

Kosteniibernahme durch Arbeitgeber: Ja O Nein Q

.................. ............................................... Vom Kostentriger in Druckbuchstaben auszufiillen.
. Arbeitgeber / Einrichtung :

Firmenbezeichnung

Anschrift

Ansprechperson

Telefon (geschaftl.) E-Mail

O Hiermit erklaren wir, dass die im Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Fort- und Weiterbildung
enstehenden Kosten von uns tibernommen werden.

Ort, Datum, Unterschrift

HINWEIS

Sollten Sie eine Forderung mit Bildungspramie oder Bildungsscheck bzw. Quali-Scheck planen, setzen Sie
sich bitte vor der Anmeldung personlich mit uns in Verbindung. Ihre verbindliche Anmeldung darf bei

diesen Finanzierungsarten erst nach Erhalt des entsprechenden Zuwendungsbescheids erfolgen, weil die Drucken

Forderung sonst ausgeschlossen ist. Wenn Sie von diesen attraktiven staatlichen Finanzierungsmaglich-
keiten profitieren mochten, helfen wir lhnen gern von Anfang an.


https://www.ibs-bremen.de/impressum/teilnahmebedingungen/
https://www.ibs-bremen.de/datenschutz-3/
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