ANMELDEFORMULAR FORTBILDUNGSPROGRAMM 2021

Seminarnummer 21-12-02

Seminartitel Grundkurs fur hygienebeauftragte Arztinnen und Arzte

Zusatzangaben Seminar (soweit erforderlich)

Veranstaltungsdatum oder .
gewulnschter Starttermin (nicht terminierte Online-Seminare) 22.11. bis 26.11.2021

Seminarort (bei Prasenzseminaren) OberschleiRheim

Anmeldeschluss 02.07.2021

Name, Vorname

E-Mail

Telefon

Beschaftigungsbehoérde / Firma

Bitte Berufsgruppe auswahlen Amtséarzt*innen / Arzt*innen im OGD

Auswahl Sonstige (bitte Berufsgruppe nennen)

Bitte wahlen Sie eine Aussage aus:

|:| Ich bin beim Freistaat Bayern beschéftigt. Es fallt daher kein Teilnahmebeitrag an.
|:| Ich verzichte auf die Erstattung meiner Reisekosten aus staatlichen Mitteln.

|:| Ich bin nicht beim Freistaat Bayern beschaftigt. Ein Teilnahmebeitrag wird nach Erhalt der Kostenrechnung Giberwiesen.
Zur Beitragspflicht: Siehe Fortbildungskatalog / Allgemeine Hinweise

Rechnungsadresse

|:| Ich habe die Einwilligungs- und Datenschutzerklarung gelesen, akzeptiere sie und stimme ihr hiermit zu.

Ort, Datum Unterschrift

1. Fuhrungskraft zur Genehmigung
Prioritat

Datum Unterschrift

2. nach Genehmigung Uber den Dienstweg
Prioritat geandert

|:| Personalstelle

|:| Regierung

3. an das Bayerische Landesamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit,
AGL per E-Mail an: agl@lgl.bayern.de

Stand Oktober 2020 Bayerisches Landesamt fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit


https://www.lgl.bayern.de/downloads/aus_fort_weiterbildung/doc/datenschutz_und_einwilligungserklaerung.pdf
mailto:agl@lgl.bayern.de
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