Wity

///

2 fachstelle
pravenhon

o Fchurgp i

Anmeldeformular ,,Max und Min@*“
Referentin: Lena Bergmann
Veranstaltungsnummer: MuM 2704

Datum Dienstag 13.04.2027 (09:30-17:00 Uhr) und
Mittwoch 14.04.2027 (09:30-15:30 Uhr)

Anmeldeschluss 30.03.2027

Maximale Teilnehmendenzahl 12

Kostenbeteiligung 90€

Hiermit melde ich mich zur oben benannten Veranstaltung an. Eine Anmeldung ist lediglich padagogi-
schem Fachpersonal mit Arbeitssitz in Frankfurt am Main vorbehalten.

Name " Funktion
| I |

Name der Einrichtung/Schule Einrichtungsart

*
[ Einrichtung befindet sich in Frankfurt

E-Mail-Adresse Telefon *
Rechnungsdaten:
Rechnungsanschrift Anmerkungen

[ Ich habe die Allgemeinen Geschiftsbedingungen (AGB) gelesen und stimme ihnen zu.

* .
Dieses Dokument ist auch ohne Unterschrift giiltig. erforderliche Angaben

Bitte senden Sie die ausgefiillte Anmeldung an praevention@vae-ev.de.

Mit Abgabe dieses Anmeldebogens erfolgt die Anmeldung gemaR den geltenden AGB. Mit der verbind-
lichen Anmeldebestatigung durch die Fachstelle Pravention erhalten Sie zeitgleich die notwendigen
Zahlungsinformationen zur Veranstaltung. Die Rechnung wird am Veranstaltungstag in Papierform aus-
gehandigt.

Fiir lhre Anmeldung oder zur Klarung von Fragen sind wir flr Sie da!

Datenschutzhinweis:
Ihre Anmeldung wird in einer Datenbank elektronisch gespeichert und im Rahmen der Veranstaltungs-
planung verarbeitet. Die Einwilligung in die Speicherung und zweckgerichtete Verarbeltung Ihrer Daten
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