
  

 

Mail: anna.gaedicke@drk-kliniken-saar.de | Tel.: 06831 171-432 | Fax: 06831 171-422 

Änderungen und Irrtümer vorbehalten.  

 

Ich habe Interesse am Kurs: 

 

______________________________________________________________ (Kursname) 

 

Startmonat/ Termine:____________________________________________________ 

 

Persönliche Daten: 

Name, Vorname: ______________________________________________________ 

Beruf:                  ______________________________________________________ 

Geburtsdatum:    ___________________ Geburtsort: _________________________ 

Straße:                __________________________________________ Hausnr._____ 

PLZ, Ort:             ______________________________________________________ 

E-Mail:                ______________________________________________________ 

Telefon:              ______________________________________________________ 

Qualifikation:      ______________________________________________________ 

 

Die Kosten des Kurses werden entrichtet…: (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

…in Teilbeträgen O           …als Gesamtbetrag O 

 

…von mir selbst O            

 

…von meinem Arbeitgeber O 
 

 

Stempel & Unterschrift Arbeitgeber: _______________________________________________ 

 

 

______________________________                 ______________________________ 

Ort, Datum                                                                   Unterschrift Teilnehmer/in 

 


