Kooperationspartner: Katholische
Erwachsenenbildung

Tei I n a h m e I iSte Emsland-Ostfriesland e.V.,

Thema:

Dozent/-in: Kurs-Nr. / Periode:

Anschrift Veranstaltungsort: Gemeinde / Gruppe:

am/ vom: Uhr bis: Uhr Anzahl Ustd.:

Die Teilnehmenden wurden zu Kursbeginn auf die aktuellen Sicherheitsbestimmungen des Seminarortes informiert und haben diese zur Kenntnis genommen.

Lfd.
Nr. | Name, Vorname Stralle PLZ, Wohnort

16 J. 0. dlter
Schiler/ in
Erwerbstatig*)
Sonstiges*)

Unterschrift

10

Anzahl der Teilnehmer/-innen Fur die Richtigkeit:

*) Nur erforderlich bei Veranstaltungen zur Eingliederung in das Erwerbsleben Unterschrift: Veranstaltungsleiter/-in / Kooperationspartner

Teilnahmeliste Titelseite F3.1.7.5.01.02



nur giiltig in Verbindung mit der Titelseite

Lfd.
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Name, Vorname

StraRe

PLZ, Wohnort

16 J. 0. alter

Schiiler/ in

Erwerbstatig*)

Sonstiges*)

Unterschrift
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KEB-Teilnahmeliste

Ruckseite

F.4.03.03



