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Caritasverband
flr Schleswig-Holstein e.V. Fax: 0431 /5902 42
Referat Kinder- und Jugendhilfe

- Frau Kornold -

Krusenrotter Weg 37

24113 Kiel

Anmeldung zur Fortbildung

Kenn-Nr.: .

Titel:

Termin:

\nr-fZviname:

Anschrift/PLZ/Ort:

Tel./Fax /Einrichtung:

Der/die Teilnehmer/in/ erklart sich einverstanden mit der Speicherung und Bearbeitung seiner/ihrer personen-
bezogenen Daten, soweit das fur die Abwicklung der Fortbildungsveranstaitung notwendig ist.

Ich erkenne die im Fortbildungsprogramm genannten Geschaftsbedingungen auf den Seiten 37 und 40 an.

Sie erhalten KEINE Anmeldebestatigung, wenn Sie einen Plaiz haben.
Drei Wochen vor Beginn der Fortbildung erhalten Sie eine Einladung mit Rechnung.

Mittagessen O Normalkost L} Vegetarische Kost
{nur bei Ganztagsveranstaitungen)

Einladung/Rechnung an: Q4 Einrichtung L) Teilnehmer/in privat

Datum / Unterschrift Leitung Datum / Unterschrift Teilnehmer/in
Stempel der Einrichtung



