Anmeldung

Mit diesem Formular kinnen Sie sich fiir
die ,,Schatzsuche*-Weiterbildung anmelden.

Vorname, Name: .. . e

Name der Einrichtung: .

SErABE: e

PLZ, Ort/Stadtteil: .

TelOfON: o

E-Mail: ..

L1 E R

U] Unsere Leitung ist iiber die Teilnahme an der ,Schatzsuche® informierf.

[] Wir erkldren uns mit den Teilnahmebedingungen (~ Link)
einverstanden und werden das Eltern-Programm ,Schatzsuche® in
unserer Einrichtung durchfiihren.

[ Ich erkldre mich mit der Datenschutzerklarung von Gesundheit
Berlin-Brandenburg einverstanden. — Link

Ort, Datum, Unterschrift Weiterbildungsteilnehmer*in

Weitere Informationen zur ,,Schatzsuche®
sowie Angaben zur Weiterbildung finden Sie unter
www.schatzsuche-kita.de

Schatzsuche

LTRY


https://www.schatzsuche-kita.de/index.php?id=497
https://www.gesundheitbb.de/datenschutz
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