Anmeldebogen 1 Pro Seminar bitte nicht mehr als zwei
ﬁjr alle Seminarorte aU'Ber Dresden Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter anmelden.

Den ausgefiillten Anmeldebogen faxen an: Diese Vorlage konnen Sie als Kopier-
- vorlage benutzen. Nehmen Sie bitte
Fax (040) 202 07 34 95 pro Person ein Anmeldeformular.

Empfédnger:

Schreiben Sie bitte in Blockschrift!

Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst Datenschutz:
und Wohlfahrtspflege — BGW D(?r/dle Tellnt?hmer/—m.lst rT1|t derYer—

. o teilung der Teilnehmerliste im Seminar
Seminarorganisation (Offenbarung der Betriebszugehdrigkeit)
Postfach 76 02 24 einverstanden:

22052 Hamburg

Ja Nein

Hinweis: Dieses Dokument erhalten Sie auch online auf
www.bgw-online.de - Suchbegriff: ,Seminaranmeldung*
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Firma/Betrieb (in der/die Teilnehmer/in tétig ist) Kundennummer

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Strae /Hausnummer

Telefon

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Ansprechpartner fiir Riickfragen

Anmeldung fiir:

Frau  Herr Titel Nachname Vorname

beschiftigt als

Teilnehmer/-in ist in leitender Position tdtig und fiir die Fiihrung von Mitarbeitern verantwortlich. Ja Nein Anzahl der gefiihrten Mitarbeiter
Anmeldung fiir das Seminar: Ersatztermin zu einem anderen Zeitpunkt:
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Seminarnummer (bitte vollstdndig angeben!) Seminarnummer (bitte vollstdndig angeben!)
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Termin vom (TT/MM/))) bis (TT/MM/J)) Termin vom (TT/MM/])) bis (TT/MM/J))
£
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Seminarort Seminarort @
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Eine Ubernachtung im Seminarhotel ist erwiinscht? Ja Nein S
o~
Der/die Teilnehmer/-in muss bereits am Vortag anreisen, §
um das Seminar pilinktlich zu erreichen. Ja Nein E
%]
Die BGW priift, ob sie die Kosten tibernimmt. Datum /Unterschrift / Firmenstempel

@
) ¥ BGW
FUR EIN GESUNDES BERUFSLEBEN Berufsgenossenschaft

fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege
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