
männlich weiblich divers 

bis

Fortbildung für Praxisanleitende 
Anmeldung

Rechnungsempfänger*in / Einrichtung 

Rechnungsempfänger*in* 

Einrichtung

Ansprechpartner*in 

Straße & Hausnummer 

PLZ und Ort 

Telefonischer Kontakt  

Mail Rechnungsempfang*

Rot umrandete / mit * markierte Felder müssen ausgefüllt sein

Die Veranstaltungsdaten finden Sie auf www.akademie2.de

bis

Veranstaltung 

Bezeichnung* 

Termin(e)* 

Termin(e) 

Termin(e) 

Teilnehmer*in 

Name* 

Vorname*

Geschlecht 

Geburtsdatum* 

Straße & Hausnummer* 

PLZ und Ort* 

Telefonischer Kontakt* 

Mail privat*

/ Meine Daten

bis

bisbisbis

www.akademie2.de


 ab 8 Wochen vor Beginn der Veranstaltung: 30 % des Gesamtbetrages
 ab 4 Wochen vor Beginn der Veranstaltung: 50 % des Gesamtbetrages
 Fernbleiben bei Beginn der Veranstaltung: 100 % des Gesamtbetrages

Datenschutz*
Ich bin damit einverstanden, dass meine genannten Daten zur Durchführung der 
Anmeldung und des Bildungsangebots gespeichert und genutzt werden. 
Weiterführende Informationen zu Datenschutz und Betroffenenrechten finden Sie 
auf unserer Internetseite unter https://akademie2.de/datenschutz/.

Einwilligung Neuigkeiten 
Ich bin damit einverstanden, max. 1 Mal im Quartal Informationen über aktuelle 
Bildungsangebote der Akademie² und Informationen des Referats Praxisanleitung 
per Mail (oder Post) zu erhalten. 

Bestätigung*
Mit meiner Unterschrift bestätige ich die verbindliche Anmeldung gemäß der genannten 
Bedingungen. Das Formular ist vollständig ausgefüllt. 
Anschließend wird die Anmeldung von der 
Akademie² geprüft und bestätigt.

Ort* 

Stornierungsbedingungen 

Bei einem Rücktritt von einem Vertragsschluss nach Zusage durch die Akademie² 
für Pflege und Gesundheit Ortenau gGmbH entstehen folgende Kosten: 

Bemerkungen 

Datum*

Rot umrandete / mit * markierte Felder müssen ausgefüllt sein

Senden Sie das ausgefüllte Formular an referatpraxisanleitung@akademie2.de 
(oder postalisch an das Bildungshaus Offenburg, Referat Praxisanleitung)

Unterschrift, z.B. per Hand* oder 
Bild*

Unterschrift, digitale Signatur* 

mailto: referatpraxisanleitung@akademie2.de
https://akademie2.de/datenschutz/
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