
ANMELDUNG 
 

AnmeldungAnmeldungAnmeldungAnmeldung                                                                                                                       

aaaan das n das n das n das Berufsbildungsseminar, Rathausplatz 1Berufsbildungsseminar, Rathausplatz 1Berufsbildungsseminar, Rathausplatz 1Berufsbildungsseminar, Rathausplatz 1, 76829 Landau, 76829 Landau, 76829 Landau, 76829 Landau    
Fax: 06341/91 93 83 oder im IFax: 06341/91 93 83 oder im IFax: 06341/91 93 83 oder im IFax: 06341/91 93 83 oder im Internet unter www.bbseminar.denternet unter www.bbseminar.denternet unter www.bbseminar.denternet unter www.bbseminar.de    
 
Hiermit melde ich mich verbindlich  für das Seminar:                            (Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen) 
 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
mit der Nummer:   _________________________________         Datum: _______________________ an. 
                                                                                                                                   Seminarbeginn 
 
Die Teilnahmebedingen habe ich gelesen und bin damit einverstanden. Mit meiner Unterschrift erkläre ich mein Einverständnis für die digitale 
Speicherung meiner Daten und ggf. die Weitergabe der Anschrift meiner Einrichtung an andere Seminarteilnehmer, um eine Fahrgemeinschaft 
zu bilden. 
 

�  Ich möchte ______ ÜbernachtungenÜbernachtungenÜbernachtungenÜbernachtungen vom Berufsbildungsseminar verbindlich für mich buchen   
         lassen! (nur auf Anfrage möglich, Preise siehe Beschreibungen der Seminarhäuser ab Seite 145) 

 

�  Ich möchte MittagessenMittagessenMittagessenMittagessen!  (vegetarisch/normal)       � Ich möchte keinkeinkeinkein Mittagessen bestellen!                
 
Name/Anschrift derName/Anschrift derName/Anschrift derName/Anschrift der TeilnehmerIn:TeilnehmerIn:TeilnehmerIn:TeilnehmerIn: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Beruf: ______________________________________ Berufsjahre:  __________________________ 

Geburtsdatum: _______________________________ Telefon: ______________________________ 

Priv. Email*: ______________________________________________________________________ 

Anschrift derAnschrift derAnschrift derAnschrift der Einrichtung:Einrichtung:Einrichtung:Einrichtung: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Email*: __________________________________________________________________________ 

Telefon: _______________________________ Fax:  ______________________________________ 

Art der Einrichtung:       Kiga:  �     Hort:  �      Heim:  �        sonstige: �   Anzahl der Gruppen:                          

Name der Leitung : _________________________________________________________________ 

 

Datum: ____________________________                           Unterschrift  _________________________ 

Bitte geben Sie die Adressen und Anschriften vollständig an. * Mit Nennung der Emailadresse erkläre ich mich einverstanden, über dieses 

Medium Informationen vom Berufsbildungsseminar zu erhalten. 


