Kooperationspartner / é6rtlicher Ausrichter /

Mitgledseinrichtung: Teillnahmeliste

Thema:

Katholische
Erwachsenenbildung
Osnabruck e.\.

Gr. Rosenstr. 18, 4974 Osnabriick
Tel. 0541 35868-71

Dozent/-in:

Anschrift Veranstaltungsort:

Kurs-Nr. / Periode:

Gemeinde / Gruppe:

Beginn: , Uhr Ende:

) Uhr

Anzahl Ustd.:

Lfd.
Nr. Name, Vorname StralRe / PLZ, Wohnort

Mailadresse (Angabe freiwillig)

16 J. o.- lter
Erwerbstéatig*)
Sonstiges*)

Unterschrift

10

Anzahl der Teilnehmer/-innen
*) Nur erforderlich bei Veranstaltungen zur Eingliederung in das Erwerbsleben

KEB-Teilnahmeliste

Titelseite

Fur die Richtigkeit:

Unterschrift: Veranstaltungsleiter/-in / Kooperationspartner

F.02.14.01



Nur giiltig in Verbindung mit der Titelseite
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KEB-Teilnahmeliste

Rickseite

F.02.14.01




