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Kurs-Nr.: 

Titel des Kurses: _____________________________________________________________  

 Termin(e): ___________________________________________________________  

 Rechnung und Infos an:       Einrichtung               Privatadresse 

 

 

 

 

 

 

(*=Pflichtfelder) 

 

 

 

 

Ich erkenne die AGB und die Datenschutzerklärung an          (Bitte ankreuzen) 
(www.caritas-borken.de/bildung/) 

 

 

 

Pflichtfeld: 
 
Name Teilnehmer/In*: 
 
Straße*:         Telefon*: 
 
Ort*:       __________________________________________ Mobiltelefon: 
 
PLZ*:          Beruf:  
 
Email*:        ___________________________________________   Geburtsdatum:  _____________________ 

Einrichtung (optional): 
 
Firmenname:      Ansprechpartner: 
 
Straße:       PLZ/Ort: 
 
Telefon:       Email: 
 

 


