
Berufsbegleitende Weiterbildung 

 

Hiermit bestätigen wir die Teilnahme von 

…………………………………………………………………...................................................................... 

Name

an der Präsenzveranstaltung des Moduls 

…………………………………………………………………...................................................................... 

Modul 

im Rahmen des Studiengangs 

…………………………………………………………………...................................................................... 

Studiengang

am  …………………………………………….…..………  von  …………………………….………….. Uhr. 

Datum

Datum, Unterschrift 

Teilnahmebestätigung

Dozent/in

S c h o o l  o f  A d v a n c e d  P r o f e s s i o n a l  S t u d i e s 

O b e r b e r g h o f  7 ,  8 9 0 8 1  U l m


	Name: 
	Modul: 
	Studiengang: 
	Datum: 
	Uhrzeit: 


