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Service-Center • Karl-Berner-Straße 6 • 72285 Pfalzgrafenweiler

FON 0 74 45 - 85 12 0 • FAX 0 74 45 – 85 12 -404 • E-mail servicecenter@drk-ls.de

Verbindliche Anmeldung
Anmeldeschluss: ist spätestens 6 Wochen vor Veranstaltungsbeginn. Ihre Anmeldung wird bestätigt, nähere Informationen gehen Ihnen nach Ablauf der Anmeldefrist zu.

Wichtiger Hinweis

Die mit * gekennzeichneten Felder sind zwingend auszufüllen. Ist dies nicht der Fall, wird die Anmeldung nicht registriert.

	Lehrgangsnummer*:
	     

	Titel der Veranstaltung*:
	     

	Termin*:
	     

	Seminargebühr:
	€      

	Name*:
	     

	Vorname*:
	     

	Geburtsdatum* / -ort:
	Geb.-Datum     
	Geb.-Ort     

	Straße*:
	     

	PLZ */ Ort*:
	PLZ     
	Ort     

	Erreichbar unter:
	Fon privat:     
	Fon geschäftlich:     

	
	E-m@il:     
	Fax:      

	Anmeldung Rettungsdienst*
	Verpflichtungserklärung* gegenüber einer RD-Organisation in BW

 FORMCHECKBOX 

	Freiwilliges Soziales Jahr*

 FORMCHECKBOX 

	Private Anmeldung*

 FORMCHECKBOX 


	Anmeldung FüIE*

	Bezeichnung der Einsatzeinheit*:     
	Vorgesehene Funktion in der EE*:     

	Kostenübernahme durch*

Falls die Kosten nicht vom Teilnehmer beglichen werden, muss ein Bestätigungsvermerk des KV bzw. des Kostenträgers vorliegen, andernfalls verpflichtet sich der Teilnehmer zur Zahlung.
	 FORMCHECKBOX 
 Teilnehmer

	
	 FORMCHECKBOX 
 DRK-Kreisverband     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Anderer Kostenträger*      


Für die Dauer der Veranstaltung buche ich die folgenden Leistungen:

	Angaben zu Übernachtung 
	 FORMCHECKBOX 
 DZ mit Vollpension
	 FORMCHECKBOX 
 ohne Übernachtung, nur Tagesessen

	und Verpflegung*
	 FORMCHECKBOX 
 EZ mit Vollpension (Aufpreis € 11.-/Nacht)
	

	Besondere Wünsche
	     

	
	     


Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der DRK-Landesschule Baden-Württemberg an (http://www.drk-ls.de).

	     
	
	     

	Ort, Datum
	
	Datum, Unterschrift Teilnehmer**


** Ich bin damit einverstanden, dass die Verbände des DRK meine auf diesem Bogen eingetragenen Daten zum Zwecke der satzungsgemäßen
   Aufgabenerfüllung speichern.
	

	Stempel, Datum, Unterschrift des KGF bzw. Verantwortlichen der entsendenden Stelle und ggf. Mitzeichnung anderer Verantwortlicher*.

	

	Ansprechpartner der entsendenden Stelle* 
	Anderer Kostenträger*

	Name
	     
	Name
	     

	FON
	     
	FON
	     

	Email
	     
	Email
	     

	Org.
	     
	Org.
	     

	KV
	     
	KV
	     

	Straße
	     
	Straße
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     
	PLZ
	     
	Ort
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