Dominikus-Ringeisen-Werk
Referat Fortbildung

Anmeldeformular
fiir Mitarbeitende des Dominikus-Ringeisen-Werks und der St. Josefskongregation
[] Fort- und Weiterbildung [ ] Mitarbeiterseelsorge (grundsatzlich Selbstzahler)
Name* Vorname*
geb. am* Geburtsname
Dienst-/Arbeitgeber (DRW, St. Josefskongregation,...)* Einrichtung/Einsatzstelle*
Standort Kostenstelle*
Telefon dienstlich* E-Mail dienstlich* (Angabe zwingend erforderlich, um z.B. Zu- und Absa-

gen Uber das Bildungsportal zugeschickt zu bekommen)

L] Bei Kosteniibernahme von Fort- und Weiterbildungen (schriftverkehr iiber Dienstadresse)

Ort, Datum Unterschrift Kostenstellenverantwortung (fiir Kostenibernahme)*

Ort, Datum Unterschrift Dienstvorgesetzte*r (flir Dienstbefreiung)

] Bei Selbstzahlern (Schriftverkehr Giber Privatadresse)

Privatanschrift**

Telefon privat** E-Mail privat**

Ort, Datum* Unterschrift Dienstvorgesetzte*r (fiir Dienstbefreiung)**

Bitte hier die gewiinschte(n) Veranstaltungsnummer(n) eintragen!

Veranstaltungs-Nr. Titel Termin der Veranstaltung | Teilnahmegebihr

/
/
/
/

] Den Aligemeinen Geschdftsbedingungen und den Datenschutzhinweisen stimme ich zu (siehe Handbuch TR-UED-02932 und TR-UED-
05464).*

|:| Ich bin damit einverstanden, dass meine persénlichen Daten (Name, Vorname, Telefon- und/oder Mobilnummer) zur Bildung von Fahr-
gemeinschaften durch das Referat Fortbildung an anfragende Personen weitergegeben werden kénnen.

Ort, Datum Unterschrift Mitarbeitende*

Mit * gekennzeichnete Daten sind zwingend anzugeben. Liegen diese nicht vor, kann die Anmel- TR-UED-02870 Revision: 4.0.0

dung nicht entgegengenommen werden. Bei Selbstzahlerangeboten miissen zudem alle mit ** ge-

. . Ablageort: Referat Fortbildun Seite 1von 1
kennzeichneten Felder ausgefiillt werden. & &
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