DRK Landesverband
Sachsen-Anhalt e.V.
Bildungswerk

Antrag Kursbereitstellung
DRK Lerncampus

Deutsches
Rotes
Kreuz

Fax 0391 610689-39

digitales-rotes-kreuz@sachsen-anhalt.drk.de

Angaben Auftraggeber/in / Kreisverband

Lineburger Stralde 2
39106 Magdeburg

Name/Vorname

Kreis-/Regionalverband

Ansprechpartner im Verband

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

Tatigkeit der Teilnehmenden*

O Hauptamtlich

O Ehrenamtlich

*Bei gleichzeitiger Anmeldung von haupt- und ehrenamtlich Tatigen bitte separate Anmeldungen verwen-

den.

Rechnungsadresse (falls abweichend)

Einrichtung/Verband/Gemeinschaft

Ansprechpartner

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

Anzahl der Teilnehmenden*:

*Sie erhalten von uns alle Informationen zur Registrierung auf dem Lerncampus sowie einen Webcode.

Dieser Code enthalt die von lhnen ausgewahlten Kurse.

Der Webcode kann durch eine bestimmte Anzahl an Teilnehmenden eingelost werden.

O Hiermit bestatige ich, dass mein zustandiger Ansprechpartner/ meine zustandige An-
sprechpartnerin im (Kreis-)Verband mit der Verwendung von eLearning Modulen des

DRK Lerncampus einverstanden ist.

O Hiermit stimme ich der Zahlung der Kursgebuhren durch meinen (Kreis-)Verband zu.

O Hiermit akzeptiere ich die in der Datenschutzerklarung festgehaltenen Bedingungen.

Ort / Datum

Unterschrift

Version: 1.00
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mailto:digitales-rotes-kreuz@sachsen-anhalt.drk.de

DRK Landesverband Antrag Kursbereitste"ung I Deutsches

Sachsen-Anhalt e.V. Rotes
Bildungswerk DRK Lerncampus Kreuz
Kursauswahl

Anmeldeart O Neuanmeldung O Nachbestelluna

Ich wahle fir die folgenden Teilnehmer folgenden Kurs | Kurs-Nummer

Teilnehmer/innen E-Mail (des/der Teilnehmer/in)

Ich wahle fir die folgenden Teilnehmer folgenden Kurs | Kurs-Nummer

Teilnehmer/innen E-Mail (des/der Teilnehmer/in)

Ich wahle fir die folgenden Teilnehmer folgenden Kurs | Kurs-Nummer

Teilnehmer/innen E-Mail (des/der Teilnehmer/in)

Ich wahle fir die folgenden Teilnehmer folgenden Kurs | Kurs-Nummer

Teilnehmer/innen E-Mail (des/der Teilnehmer/in)
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