
Kompetenzzentrum
geschlechtergerechte Kinder- und Jugendhilfe
Sachsen-Anhalt e.V
z. H. Michael Ney
Liebigstraße 5
39104 Magdeburg

per Email: ney@geschlechtergerechteJugendhilfe.de
per Fax: 0391.73 628 487

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme an der zertifizierten Qualifizierung
„Fachkraft für Jungen*arbeit“ 2015/16 an:

_____________________________________________________________________
Name, Vorname/Geburtsdatum

_____________________________________________________________________
Straße

_____________________________________________________________________
Plz,Ort

_____________________________________________________________________
Telefon (dienstlich/privat)

_____________________________________________________________________
Email-Adresse(dienstlich/privat)

_____________________________________________________________________
Ausbildung/Vorkenntnisse

_____________________________________________________________________
Tätigkeit/Arbeitsfeld/Einrichtung

_____________________________________________________________________
Träger/Arbeitgeber

(Für Zahlungsoptionen und Unterschrift bitte wenden!)



Den Teilnahmebeitrag in Höhe von 675,00 € überweise ich nach Erhalt der
Anmeldebestätigung…

o …als Gesamtbetrag bis zum 31.10.2015 und nehme den Rabatt i. H. v. 15% in
Anspruch.

o …als Gesamtbetrag bis zum 31.10.2015und verzichte auf den Rabattanspruch
i. H. v. 15%, um Teilnehmer* mit geringem Einkommen (z.B. in Ausbildung) zu
unterstützen.

o …in Teilbeträgen à 225,00 € - jeweils 40 Kalendertage vor dem nächsten
Modul.

o …als Gesamtbetrag i. H. v. 525,00 € bis zum 31.10.2015, wenn ich eine
Ermäßigung in Anspruch nehme.

o …in Teilbeträgen à 175,00 € jeweils.- 40 Kalendertage vor dem nächsten
Modul, wenn ich eine Ermäßigung in Anspruch nehme.

o …in individuell vereinbarten Rate mit dem Ziel der Gesamtzahlung bis zum
31.05.2016.

WICHTIG!
Bei Rücktritt von der Anmeldung nach dem 31.10.2015 müssen aufgrund der
anfallenden Kosten 50% des Gesamtbetrages in Rechnung gestellt werden.

Verpflegungswünsche: (z.B.: Vegetarisch, Intoleranzen, religiöse Speisevorschriften):

____________________________ ____________________________
(Ort, Datum) (Unterschrift)


