CAMPUS
AM SEE

-
\_-4:\

Hiermit erklart das Unternehmen die Ubernahme der Ausbildungskosten fuir:

() Frau ( ) Herr

Name, Vorname:

KostenUbernahme in Hohe von EUR (netto):

Firmierung:

Stral3e:

PLZ/Ort:

Steuernummer:

Ansprechpartner*in:

Telefon:

E-Mail:

Ich bestatige, dass ich die vollstandige Datenschutzerklarung zur Verwendung meiner
persénlichen Daten zur Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum

Name

Stempel/ Unterschrift:

CAMPUS AM SEE GMBH
Stampfgasse 6 | 82229 Seefeld
willkormmen@campus-am-see.de
www.campus-am-see.de
+49 (175) 9913 418



