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Fortbildungsprogramm 2023 - 2024

www aewh-nds.de

Agentur fiir Erwachsenen- und Weiterbildung
BodekerstraBe 16
30161 Hannover

Fax: 0511 300330-381

Agentur fiir Erwachsenen-
und Weiterbildung

Ich melde mich verbindlich fiir diese Fortbildung/-en an:

Die Verfahrensregelungen erkenne ich an. Falls ich eine angebotene Ubernachtung (U) in Anspruch nehmen will, kreuze ich das entsprechende Feld an.

Nr.: Kurztitel: Termin: 0

Nr.: : Kurztitel: Termin: o

Weitere Angaben fiir Fortbildung Nr. (Verpflegung, EZ-Wunsch, 0.4.):

[ Herr []Frau [_IDivers  Name, Vorname:
[] Dienstanschrift (Name der Einrichtung)

[] Privatanschrift (Kursleitende bitte immer angeben)

StraBe: PLZ/Ort:

Tel. privat: Tel. dienstl.: Fax: E-Mail:
[] Bitte schicken Sie mir Ihr neues Programm regelmaBig zu.

Ich arbeite/Ich unterrichte

[] an einer 6ffentlich geforderten EB-Einrichtung (z.B. VHS, EEB ...)

Name der Einrichtung: PLZ/Ort:
[] als Pad. Mitarbeiter/-in [ als Verwaltungsmitarbeiter/-in [] als Seminar-/Kursleiter/-in [Jin einem Projekt [Janderes

Mein Haupt-Arbeits-/Kursbereich:

[]im Bereich Erwachsenen- und Weiterbildung bei
[] einer Kita, Schule [ einer Universitét, (Fach-)Hochschule [Jeinem Verein, einer gemeinniitzigen Einrichtung [ einem privaten Anbister

[] anderes

[Tich habe die Datenschutzerkidrung gelesen und akzeptiert. Www.aewb-nds.de/datenschutz/

Ort/Datum Meine Unterschrift

Das Anmeldeformular

Anmeldung nur giiltig bei ausgefiillter Einzugserméachtigung:
(Fir Organisationen/Einrichtungen erfolgt die Rechnungsstellung)
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE40ZZZ00000361835
Mandatsreferenz: Wird in der Teilnahmebestatigung ausgewiesen.

SEPA-Lastschriftmandat

lch erméachtige den Niedersachsischen Bund fiir freie Erwachsenenbildung (nbeb), einmalig eine Zahlung bzw. bei Ratenzahlungen
wiederkehrend von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Nieders&chsischen
Bund fiir freie Erwachsenenbildung (nbeb) auf mein Konto gezogene(-n) Lastschrift(-en) einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von
acht Wachen, beginnend mit dem Belastungsdatum, Widerspruch einlegen. ’

Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name des Kontoinhabers:

IBAN: DE

Datum, Ort und Unterschrift Kontoinhaber/-in
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