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Antrag auf Teilnahme an einer Fortbildung

Bildungszentrum fur

Blinde und Sehbehinderte

Name, Vorname

Bereich / Gruppe

Fortbildungsnummer

Titel / Thema

Termin

Ort

Auszufiillen von Lehrkréften

Muss Unterricht vertreten werden? Bemerkung:

[ ] Nein HRE Std.

Auszufiillen von pddagogischen Personal und Beschéftigten

Bemerkung:
Std. [ ] Fortbildungsstunden

Std. [ ] Arbeitszeit

Std. [ ] Freizeit

Die Anmeldung zur oben angegebenen Fortbildung wird bestatigt und ist
verbindlich.

Datum, Unterschrift (Teilnehmende)

Datum, Unterschrift (Leitung, Vorgesetzte:r)

Datum, Unterschrift (Fortbildungsbeauftragte)
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