FORTBILDUNG BUCHEN:Bitte ausdrucken, ausfüllen und dieses Formular per FAX 030-42088858 an unsere Beratungsstelle senden. Wir melden uns umgehend.

1. Fortbildung zum Thema Schuldnerberatung

Bitte auswählen

Für:     O   Schüler     O Auszubildende     O   MAE       O   Lehr – und Betreuungspersonal

Schule/Ausbildungsstelle: ____________________________________________________

Klassenstufe/Lehrjahr:     ____________________________________________________

Einrichtung/Behörde:      ____________________________________________________

Berufsgruppe:                ____________________________________________________

Teilnehmerzahl:             ____________________________________________________

Stundenumfang:            ____________________________________________________

           
Wunschtermin:              ___ _________________________________________________

           
Adresse/Strasse:            ____ ________________________________________________

           
PLZ/Ort:                       ___ _________________________________________________

Oder

2. Fortbildung Moneycare

Bitte auswählen

Für:     O   Moneycare für Teilnehmer     O Moneycare Multiplikatorenschulung für Profis

Schule/Ausbildungsstelle: ____________________________________________________

Klassenstufe/Lehrjahr:     ____________________________________________________

Einrichtung/Behörde:      ____________________________________________________

Berufsgruppe:                ____________________________________________________

Teilnehmerzahl:             ____________________________________________________

Stundenumfang:            ____________________________________________________

           
Wunschtermin:              ___ _________________________________________________

           
Adresse/Strasse:            ____ ________________________________________________

           
PLZ/Ort:                       ___ _________________________________________________

Für alle Anfragen:

Telefon – Email:               _______________________________________________

Ansprechpartner:             _______________________________________________

Stempel Unterschrift Datum

