
 

Verbindliche Seminaranmeldung 
 

ASB Regionalverband Ostthüringen e.V. 
Ausbildungsbereich 

Grüner Weg 4 
07546 Gera 

 Ansprechpartnerin: 
Frau Melissa Suhr 
Telefon: 0365/43047-52 
E-Mail: fortbildung.pflege@asb-gera.de 

   

SEMINAR   

   

Veranstaltungstitel  Termin: Datum, Uhrzeit 

☐ Anmeldung und Bezahlung erfolgen 
durch Arbeitgeber 

 ☐ Anmeldung und Bezahlung erfolgen 
durch Privatperson 

   

RECHNUNGSANSCHRIFT FIRMA   RECHNUNGSANSCHRIFT PRIVATPERSON 

   

Firma  Name, Vorname 

   

Firma (Zusatz)  (Titel) 

   

Straße, Hausnummer  Straße, Hausnummer 

   

PLZ, Ort  PLZ, Ort 

   

Ansprechpartner   

   

Telefon  Telefon 

   

E-Mail*  E-Mail* 

   

* Die Anmeldebestätigung und die Zustellung der Rechnung erfolgen per E-Mail. 

 

 

☐ Ich bin damit einverstanden, dass der ASB Regionalverband Ostthüringen mir Informationen zum 
Seminarprogramm per E-Mail zuschickt. Meine Daten werden ausschließlich zu diesem Zweck genutzt. Eine 
Weitergabe an Dritte erfolgt nicht. Ich kann die Einwilligung jederzeit per E-Mail an  
fortbildung.pflege@asb-gera.de widerrufen. 
   

 



 

 

TEILNEHMER/TEILNEHMERIN 01  ☐ Frau                   ☐ Herr 

   

Name, Vorname  Geburtsdatum 

   

TEILNEHMER/TEILNEHMERIN 02  ☐ Frau                   ☐ Herr 

   

Name, Vorname  Geburtsdatum 

   

TEILNEHMER/TEILNEHMERIN 03  ☐ Frau                   ☐ Herr 

   

Name, Vorname  Geburtsdatum 

   

TEILNEHMER/TEILNEHMERIN 04  ☐ Frau                   ☐ Herr 

   

Name, Vorname  Geburtsdatum 

   

TEILNEHMER/TEILNEHMERIN 05  ☐ Frau                   ☐ Herr 

   

Name, Vorname  Geburtsdatum 

   

TEILNEHMER/TEILNEHMERIN 06  ☐ Frau                   ☐ Herr 

   

Name, Vorname  Geburtsdatum 

   

TEILNEHMER/TEILNEHMERIN 07  ☐ Frau                   ☐ Herr 

   

Name, Vorname  Geburtsdatum 

   

   

 

Datum, Unterschrift, Firmenstempel   

   

Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie sich mit den Teilnahmebedingungen einverstanden. 
 


