Hiermit bestatige ich verbindlich die Kostenibernahme fir meine(n) Mitarbeiter*in an

folgender Veranstaltung:

Daten des Mitarbeiters:

Name, Vorname*
Geburtsdatum™:
Geburtsort*:

Veranstaltung:

Titel*:
Datum*:
Kursnummer®*:

Teilnahmegebihr*:

Rechnungsanschrift:

Institution*
Abteilung/Kostenstelle*
Ansprechpartner*
Adresse*

Telefon*

E-Mail*
(* Pflichtfelder)

Es gelten die Allgemeinen Geschéaftsbedingungen (AGB) des OBIZ — Referat Fort- und Weiterbildung.

Datum, Stempel, Unterschrift
Kostentrager

—_

OBiz

Okumenisches Bildungszentrum fiir Berufe im Gesundheitswesen gGmbH
Referat Fort- und Weiterbildung; Valentinerallee 2a; 24941 Flensburg;
Tel.:0461 /99 76 90-20; Fax. 0461 / 99 76 90-29 E-Mail: fwb@oebiz.de

www.oebiz.de


http://www.oebiz.de/

