
  

 

Anmeldung 
 
Hiermit melde ich mich verbindlich zum Kurs an: 
AdA-Ausbildung der Ausbilder 
 
Teilzeit 
06.09.2010 bis 08.12.2010 M-AdA 
 
Unterrichtstage:  montags und mittwochs 
   17.15 Uhr bis 21.30 Uhr 
 
__________________________________________________ 
Name und Vorname 
 
___________________________________________________________________________ 
Straße 
 
___________________________________________________________________________ 
PLZ Ort 
 
___________________________________________________________________________ 
Telefon privat Telefon geschäftlich 
 
___________________________________________________________________________ 
E-Mail 
 
___________________________________________________________________________ 
Welche Vorkenntnisse haben Sie? 
 
___________________________________________________________________________ 
Welchen Abschluß? 
 
___________________________________________________________________________ 
Datum   Unterschrift 
 
 
Ich erfülle die angegebenen Teilnahmevoraussetzungen und 
melde mich unter Anerkennung der Teilnahmebedingungen an. 
 

 
 
Werden Sie Ausbilder! 
 
Seminar für Fachkräfte 
mit Migrationshintergrund 

 
 
 


