Kooperationspartner / ortlicher Ausrichter /
Mitgliedseinrichtung:

(nur von der KEB-Geschaéftsstelle auszufiillen!) Te i I n ah m e I i Ste

Katholische, .
Erwachsenenbildung

Geschéftsstelle  Osnabriick
Gr. Rosenstr. 18, 49074 Osnabriick
Tel. 0541 35868-71

Thema:

Dozent/-in: Kurs-Nr. / Periode:

Anschrift Veranstaltungsort: Gemeinde / Gruppe:

am/ vom: Uhr bis: Uhr Anzahl Ustd.:

Lfd.

Nr. | Name, Vorname Stral3e PLZ, Wohnort Unterschrift

16 J. 0. alter
Schiiler/ in
Erwerbstatig*)
Sonstiges*)

10

Anzahl der Teilnehmer/-innen Fir die Richtigkeit:

*) Nur erforderlich bei Veranstaltungen zur Eingliederung in das Erwerbsleben Unterschrift: Veranstaltungsleiter/-in / Kooperationspartner

KEB-Teilnahmeliste Titelseite F.4.03.03



nur giltig in Verbindung mit der Titelseite

Lfd.
Nr.

Name, Vorname

StralRe

PLZ, Wohnort

16 J. 0. alter

Schuler/ in

Erwerbstéatig*)

Sonstiges*)

Unterschrift

11

12
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26

KEB-Teilnahmeliste

Rickseite

F.4.03.03



