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Träger der Maßnahme 
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Bestätigung der Angaben: Bitte wenden! 

 



 

Fortsetzung: Teilnehmerliste und Bestätigung 
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Nr. Name Alter Postleitzahl Ort Unterschrift „B“
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Bestätigung: 
 

Die genannte Maßnahme wurde durchgeführt und die in der Liste aufgeführten Personen haben 
daran teilgenommen. 
   

Ort, Datum  Unterschrift des verantwortlichen Leiters 
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