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Teilnahmeerklarung: Konzept ,,Azubi Plus*
Fiir ,WoGe-Azubis* wéhrend der Ausbildung
Praxis:
Ansprechpartner (Praxis):
Telefon:
E-Mail:
Vorname, Name (Azubi):
Geschlecht: O Mannlich [ Weiblich [ Divers
E-Mail:
Ausbildungsbeginn:
Geplantes Ausbildungsende:
Leistungen
Shigmen, e g e 5223?@?&%22 worms e
« Selbstreflexionsbogen « Brandschutz * Hospitationszertifikat Tel: 06241-977090

« Hygieneseminar + Kontakt mit Schule Fax: 06241-977091
wg_ * Quartalsschulung mit

speziellem Thema @
T - Prifungsvorbereitung o

= (

~
E— =

O

=

Zur Teilnahme an der Hospitation bitte unbedingt ausfullen:
Wunschzeitraum (wann ware es prinzipiell méglich):

Dauer:
Fehlende Tatigkeiten (bitte ggf. ergénzen):

Preis
=> Mitglieder: 150 € zzgl. Mwst. je Azubi je Ausbildungsjahr fur die Dauer der Ausbildung
= Partner: 120 € zzgl. Mwst. je Azubi je Ausbildungsjahr fiir die Dauer der Ausbildung

Der Praxis wird eine Rechnung gestellt.

Datum, Unterschrift Praxis

Datum, Unterschrift Azubi

Dateiname:
FORM_Teilnahmeerklarung Azubi Plus230412

Erstellt/ Geandert:
23.09.2025 | ML

Freigegeben:
23.09.2025 | DB
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