Kostenubernahmeerklarung

Arbeitgeber (bitte geben Sie hier Ihre Firmenangaben ein)

Hiermit erklaren wir uns bereit die Kosten zu tibernehmen fir

Arbeitnehmer/in
(Name, Vorname)

Kurs Nr.

(Hotelname, Ort)

fur die Teilnehmerpauschale gem. Kursangebot 2024

in Hohe von €

Unterschrift, Stempel



https://www.kurse-inklusionsamt-bayern.de
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