
                    

                 

                                                                    Teilnehmerliste für die Maßnahme  vom                               bis                     

 

Leiter und Betreuer: 

Lfd.Nr. Name, Vorname Anschrift Geb. 

Datum 

Juleica gültig 

bis 

Erw.Führungszeugnis  

vom: (Eignung nach 

§72a SGB VIII) 

Unterschrift 

       

       

       

       

       

 

 

 

 

 

 



Lfd. 

Nr.  

Name, Vorname Anschrift Geb. Datum * Unterschrift 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 



Lfd. 

Nr.  

Name, Vorname Anschrift Geb. Datum * Unterschrift 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

*Bei Teilnehmern über 18 Jahren Angabe über Schul- oder Berufsausbildung notwendig 



 

                                                                                                                                

Die vorstehende Teilnehmerliste hat dem Unterzeichner vollständig ausgefüllt vorgelegen.  

Es wird ausdrücklich versichert, dass insgesamt    __________ Teilnehmer aus Alsdorf an der o.G.  Maßnahme  

in der Zeit vom  _____________ bis ________________ teilgenommen haben.  

Für die Richtigkeit: 

 

 

_______________________                                                              __________________________________ 

Stempel/Unterschrift Träger                                                               Datum/Unterschrift d. verantw . Leiters 

 

 

  


