
Kreishandwerkerschaft Kiel
Barkauer Straße 50/52
24145 Kiel
Telefon: 0431/71 01 550
Fax: 0431/71 01 599
E-Mail: infokh@kh-kiel.de

Teilnehmermeldung für den Meistervorbereitungslehrgang Teil III und IV
der Kreishandwerkerschaft Kiel

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

PLZ / Ort: Telefon:

E-Mail:

mit Gestattung/Veranlassung durch den Arbeitgeber  

 Unterschrift, denOrt

als Reha-Maßnahme oder Berufsförderungsmaßnahme durch die Bundesanstalt für Arbeit 
bzw. sonst. Versicherungsträger (Versicherung durch den jeweiligen Träger)

auf eigene Veranlassung (Versicherungskosten für den Lehrgang in Höhe von 51,00 €
werden vom Teilnehmer an den Lehrgangsträger zu Beginn des Unterrichts entrichtet)

Straße:

Beruf:

Ich verpflichte mich hiermit, die anfallenden Gebühren für die Teilnahme an dem Lehrgang zur 
Vorbereitung auf die Meisterprüfung in Höhe von 1.200,00 € an die Kreishandwerkerschaft Kiel zu 
zahlen. 
Auf die geltenden Zulassungsvoraussetzungen zur Teilnahme an der Meisterprüfung, bin ich 
hingewiesen worden.

Unfallversicherung: 
Während der beruflichen Aus- und Fortbildung in Schulungseinrichtungen müssen Lernende 
unfallversichert sein. Da die Kostengrundlage der Versicherung nach Voraussetzung des jeweiligen 
Teilnehmers differiert, ist eine pauschale Veranlagung der Kosten innerhalb der Lehrgangsgebühren 
nicht möglich. Von den nachfolgenden Eingruppierungsmöglichkeiten muss eine von Ihnen in Anspruch 
genommen werden. Diese wird dann hinsichtlich der Versicherungspflicht von uns als verbindlich 
betrachtet.

Die Teilnahme erfolgt:

Bankverbindung: Kieler Volksbank eG, BLZ 210 900 07, Kto.-Nr. 90019806
Die Durchführung der Meistervorbereitungslehrgänge erfolgt im Auftrag der Handwerkskammer Lübeck.
Beginn:      09.01.2012, 18.00 Uhr, Fleethörn 25, 24103 Kiel
Ende:         15.12.2012

.......................................................................................................................................................................


	Ort: 
	den: 
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Straße: 
	PLZ / Ort: 
	Telefon: 
	Beruf: 
	E-Mail: 
	Teilnahme mit Gestattung AG: Off
	Teilnahme als Reha-Maßnahme: Off
	Teilnahme Eigeninitiative: Off
	Unterschrift: 


