eha-Zentrum

Reha-Zentrum flr Hoérgeschadigte GmbH
Johannes-Wilhelm-Geiger-Weg 8

24768 Rendsburg

Telefon 043 31/5897-0

Telefax 043 31/5897-45

E-Mail: info@hoergeschaedigt.de

Anmeldeformular zum Arbeitskollegenseminar

Stand 2022-01

Seminartermin / Nr.

Arbeitgeber / in

Beginn:

Ende:

Zustandiges Integrationsamt / Kostentrager

Ansprechpartner Telefon
StraBe / Nr. Telefax
PLZ / Ort E-Mail

Besondere Anmerkungen / Wiinsche / Vorstellungen

Ansprechpartner Telefon
StraBe / Nr. Telefax
PLZ / Ort E-Mail

Blatt 1



Arbeitgeber / in
B

Fiir das zuvor genannte Seminar melden wir folgende Teilnehmer / innen an:

1. Seminarteilnehmer / in

Name Geburtsname

Vorname Geburtsdatum

StraBe / Nr. PLZ / Ort

Telefon Telefax

E-Mail

Horstatus

|:| normal hérend |:| ertaubt

I:l leicht bis mittelgradig schwerhérig I:lvon Geburt an gehoérlos

|:| bis an Taubheit grenzend hochgradig schwerhérig
[

2. Seminarteilnehmer / in

Name Geburtsname

Vorname Geburtsdatum

StraBe / Nr. PLZ / Ort

Telefon Telefax

E-Mail

Horstatus

|:| normal hérend |:| ertaubt

|:| leicht bis mittelgradig schwerhdrig |:| von Geburt an gehdrlos

|:| bis an Taubheit grenzend hochgradig schwerhérig
[

3. Seminarteilnehmer / in

Name Geburtsname

Vorname Geburtsdatum

StraBe / Nr. PLZ / Ort

Telefon Telefax

E-Mail

Horstatus

I:l normal hérend |:| ertaubt

|:| leicht bis mittelgradig schwerhdrig |:| von Geburt an gehdrlos

|:| bis an Taubheit grenzend hochgradig schwerhérig
[

Datum

Blatt 2
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