Autismuszentrum
Vogtland e.V. ‘

Anmeldeformular Weiterbildung

1. Personliche Daten Teilnehmer

Vorname, Nachname:

Stral’e, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

2. Weiterbildungskurs

Titel der Weiterbildung:

Kursnummer (falls vorhanden):

Datum:

3. Rechnungsanschrift:

D Teilnehmer/-in |:| Arbeitgeber

Ansprechpartner:

Adresse:

Telefon/E-Mail:

4. Zahlungsinformationen

Teilnahmegebuhr: €

Zahlungsart: |:| Uberweisung |:| Lastschrift

5. Besondere Hinweise

Sonstige Anmerkungen:

6. Einverstandniserklarung

|:| Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben und akzeptiere die Teilnahmebedingungen.

Ort, Datum: Unterschrift:

Autismuszentrum Vogtland e.V. Geschdftsfiihrender Vorstand: Peter Syndikus Sparkasse Vogtland
Breitscheidstrafie 33 Aufsichtsratsvorsitzender: Matthias Raedel ~ IBAN: DE83 8705 8000 3553 0058 90
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