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Schulung

Es wird hiermit bestatigt, dass ich in der Zeit vom

Bis spatesten
Ende der Ma

s 3 Wochen nach
pnahme zuriick!

bis

Bund der Deutschen
Katholischen Jugend
Diisseldorf

an der MaBnahme

in des teilgenommen habe.
(Ort/Land der Durchfiihrung) (Tréger der MaBnahme)
Vor- und Zuname Geb.- StraBe Oort .in Verband / Pfarrei
Datum Ausbildung*
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

*Bitte ankreuzen, wenn eine der folgenden Situationen vorliegt: Schule, Studium, Ausbildung oder Freiwilligendienst

Die hier erhobenen Daten werden zu Abrechnungszwecken nach den gesetzlichen Fristen (Stadt Dusseldorf, Jugendring Diisseldorf, KJP NRW) und fiir statistische Auswertungen (Wirksamkeitsdialog NRW, Bundes-

tatistik der Jugendhilfe) benotigt und aufbewahrt. Es erfolgt keine Weitergabe an unberechtigte Dritte.

Ich erklare hiermit, dass die vorgenannte Schulung in der oben angefiihrten Zeit durchgefiihrt wurde
und die in der Liste aufgefiihrten Teilnehmenden tatsachlich an der MaBnahme teilgenommen haben.
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