Anmeldeformular 2.
/ Ammerlander

Ausbildungszentrum
Hiermit melde ich mich verbindlich an: for Gesundheitsberufe gGmbH

Thema Zeitraum Kosten

Name: Vorname:
Anschrift:
Telefon: E-Mail Adresse:
Geburtsdatum: Beruf:
Anschrift des Arbeitgebers:

y . o . .
Kostenlibernahme durch Arbeitgeber: ja nein

Ort, Datum, Unterschrift des Arbeitgebers

Q Ich habe eine Kopie meiner Berufsurkunde beigefiigt (notwendig nur bei Weiterbildungen)

Das AAfG stellt den Betrag vier Wochen vor Beginn der Fort-/ Weiterbildung in Rechnung. Die Filligkeit betragt 14
Tage nach Rechnungsstellung.

Ort, Datum, Unterschrift des Teilnehmers




