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BZ Bildungszentrum Kassel

Falderbaumstraße18-20

 FORMDROPDOWN 

34123 Kassel

Fax: 0561 9596-355
BZ – Anmeldung

Ich melde mich hiermit an zum Lehrgang:

     













Beginn:      




Herr 
(
Frau
(
Name:













Straße, PLZ, Ort (privat):









Geburtstag:




Geburtsort:





Firma:













Firmenanschrift:










Telefon privat:



dienstlich:





Fax:





Mobil:






e-Mail:













Berufsausbildung:










Berufsabschluss:










Rechnung an Privatadresse

 FORMCHECKBOX 


Rechnung an Firmenadresse

 FORMCHECKBOX 

Für den von der BZ Bildungszentrum Kassel GmbH abzuführenden Beitrag für die Unfallversicherung (Berufsgenossenschaft) bitten wir um folgende Angabe (nur 1x ankreuzen). 

Ich besuche die Weiterbildungsveranstaltung

auf eigene Veranlassung

 FORMCHECKBOX 


auf Veranlassung des Arbeitgebers


 FORMCHECKBOX 

Ich erkenne die umseitigen Teilnahmebedingungen der BZ Bildungszentrum Kassel GmbH an. 
 FORMCHECKBOX 

Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und Nutzung personenbezogener Daten

Der Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten zu Zwecken der Durchführung dieses Vertrages stimme ich zu.

 FORMCHECKBOX 
 Ja  [Hinweis: Die Zustimmung ist Voraussetzung des Vertragschlusses]
Ich bin damit einverstanden, dass ich den BZ- Newsletter erhalte.   FORMCHECKBOX 
 Ja  

 FORMCHECKBOX 
 Nein 
[Hinweis: Die Zustimmung ist freiwillig und kann jederzeit von Ihnen widerrufen werden.]


 ,









Ort


Datum


(Unterschrift des Zahlungsverpflichteten, wenn Arbeitgeber, bitte Firmenstempel)
Wird von der BZ bearbeitet:





Lehrgangs-Nr.:              





Teilnehmer-Nr.:           





Berufs-Nr.:           
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