Brandenburgische Kommunalakademie

Der Akademieleiter

Teilnehmermeldung

für einen berufsqualifizierenden Lehrgang: KFW
	Name, Vorname, Titel:
	 FORMCHECKBOX 
 männlich
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich

	
	

	Geburtsdatum:
	Geburtsort:

	
	

	Anschrift privat:


	Tel.:
Fax.:
E-Mail:


	vorhandene
Qualifikation:
	 FORMCHECKBOX 
 Verwaltungs-fachangestellte/r
	 FORMCHECKBOX 
 Assistent/

Sekretär
	 FORMCHECKBOX 
 Erste Angestelltenprüfung
	 FORMCHECKBOX 
 Verwaltungsfachwirt bzw. Zweite Angestelltenprüfung


	 FORMCHECKBOX 
 Beamtenanpassung für den mittleren Dienst
	 FORMCHECKBOX 
 Beamtenanpassung für den gehobenen Dienst
	 FORMCHECKBOX 
 Sonstige Qualifikationen


	Datum der bestandenen
Prüfung/Laufbahnprüfung/Abschlussprüfung
A I, VFA oder vergleichbarer Abschluss:
	


	Berufsabschluss:
	


	 FORMCHECKBOX 
 Fachschule
	 FORMCHECKBOX 
 Fachhochschule
	 FORMCHECKBOX 
 Hochschule
	 FORMCHECKBOX 
 Sonstige


	Dienstbezeichnung/Entgeltgruppe:
	

	
	

	Anschrift der entsendenden Behörde: 


	Tel. u. Fax:
E-Mail:

	ggf. abweichende Dienstanschrift des/der Teilnehmers/in:


	Tel. und Fax:
E-Mail:

	
	

	im öffentlichen Dienst nach dem Berufsbild „Verwaltungsfachangestellte/r“ beschäftigt seit (genaues Datum):
	Datum:

	z. Z. tätig im Amt/Fachbereich:
	


	Gebührenbescheid an:
	


Für die Durchführung der berufsqualifizierenden Lehrgänge gelten die Regeln der Akademieordnung und die Prüfungsordnungen. 

Unterschrift 

