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Anmeldung zum Fortbildungskurs

An den Caritasverband fiir die Diézese Passau e. V.,
Abteilung Kinder-, Jugend- und Familienhilfe, Steinweg 8, 94032 Passau

Kurs-Nr. Termin(e)

Kursort Kurstitel

Name, Vorname Teilnehmerin Geburtsdatum
Tatig als Leiterin Fachkraft Ergdnzungskraft

Name der Einrichtung

Anschrift

E-Mail-Adresse

Tréger der Einrichtung

Kath. Kindertageseinrichtung in der Di6zese Passau Kindertagesstatte in anderer Tragerschaft/Diézese

Sonstige Einrichtung

Privatanschrift, falls Rechnung an privat

E-Mail-Adresse

Entsprechend der Teilnahmebedingungen werden nur komplett ausgefiillte Anmeldeformulare und Einzugserméchtigun-
gen fiir eine Platzbuchung berlicksichtigt. Es ist mir bewusst, dass ich bei Riicktritt nach Abmeldeschluss Ausfallgebiihren
zahlen muss. Ubernachtungen buche ich eigensténdig beim Tagungshaus.

Die Kursteilnehmerin verpflichtet sich, bei der Fortbildung die offene Teilnehmerliste gem&f} den Vorgaben des Bayerischen
Staatsministeriums fiir Familie, Arbeit und Soziales auszufiillen und zu unterschreiben. Diese wird an den Verband katholischer
Kindertageseinrichtungen weitergeleitet, der sie seinerseits an das Bayerische Staatsministerium fiir Familie, Arbeit und So-
ziales gesammelt weiter leitet. Mit der Verwendung der offenen Teilnehmerlisten und deren Weitergabe ist die Teilnehmerin
ausdriicklich einverstanden.

Die Hinweise zur Datenverarbeitung habe ich zur Kenntnis genommen.

Ich erklére hiermit, dass mir die im Fortbildungsprogramm genannten Teilnahmebedingungen bekannt sind und ich diese
verbindlich anerkenne.

Ort, Datum Unterschrift der Kursteilnehmerin

ANMELDEFORMULARE



IBAN

BIC

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

An den Caritasverband fur die Di6zese Passau e. V.
Abteilung Kinder-, Jugend- und Familienhilfe
Steinweg 8, 94032 Passau

Kursgebiihrin €
(inkl. USt auf Mittagessen)

Kreditinstitut

Kontoinhaber

Ort, Datum Unterschrift des Bevollméchtigten

SEPA-Lastschriftmandat

Ich/Wir erméchtige(n) Sie, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zu-
gleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom zustandigen Trager der Einrichtung auf
mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Bitte fiir Buchungsvermerke des DiCV frei lassen!

ANMELDEFORMULARE





