L%IJ EINSCHREIBE- u. INFORMATIONSFORMULAR I

CENTRE DE COMPETENCES
Digitaalt Handwierk

LéIJ

FUR EIN WEITERBILDUNGSMODUL e o s
AUS DEM Cdc KATALOG Digitaalt Handwierk

Auszufiillen pro Modul und pro Teilnehmer
Bitte per email an formations@cdc-digihw.lu Gibersenden

ANGABEN ZUM WEITERBILDUNGSMODUL

Bezeichnung des Moduls:

Code des Moduls:

Gewilinschter Zeitraum:

Sprache:

FR[ e[ ]

ANGABEN ZUM UNTERNEHMEN

Firmenname:

Adresse (Nr., StralRe):

Land / Postleitzahl / Ort:

MWSt.Nr.:

Matrikelnummer:

Internet:

KONTAKT IM UNTERNEHMEN

Name: Vorname:
Tel.: @:

ANGABEN ZU DEM TEILNEHMER

Ansprache: Frau|:|Herr|:| Name:
Vorname: Matrikel CCSS:

Datum

Unterschrift

Stempel des Unternehmens

Zusdtzliche Informationen

Stornierung: Jede Stornierung einer Einschreibung durch den Kunden muss den Kompetenzzentrum DigiHW mindestens 10 Arbeitstage vor Beginn der
Schulung schriftlich mitgeteilt werden. Im Falle einer nicht termingerecht mitgeteilten Stornierung einer Anmeldung oder einer ungerechtfertigten
Abwesenheit eines Teilnehmers wird von den Kompetenzzentren GTB / PAR / DIGIHW entsprechend der Allgemeinen Geschaftsbedingungen dem Kunden
eine Rechnung liber einen Pauschalbetrag ausgestellt (Technische Schulungen u. Management/ Softskills: 250€/pro Tag/Pro Person).

Schutz der personlichen Daten: Diese Daten sind streng vertraulich und werden in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Bestimmungen des Gesetzes vom
2. August 2002 sowie den europaischen Direktiven tber den Schutz natiirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten verarbeitet.

Bitte ankreuzen|:| Mit dem Ankreuzen dieses Kastchens und lhrer Unterschrift ermachtigen Sie die Kompetenzzentrum DigiHW, bestimmte Daten liber Sie
an Dritte zur Ausstellung von Zertifikaten und Attesten zu Ubermitteln und bestatigen ebenfalls, die allgemeinen Geschaftsbedingungen der
Kompetenzzentrum DigiHW gelesen und akzeptiert zu haben (https://www.cdc-digihw.lu/inscription/).
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Tél.: + 352 621 37 87 30 |formations@cdc-digihw.lu | www.cdc-digihw.lu



mailto:formations@cdc-digihw.lu
https://www.cdc-digihw.lu/inscription/

	Bezeichnung des Moduls: 
	Code des Moduls: 
	Gewünschter Zeitraum: 
	Firmenname: 
	Adresse Nr Straße: 
	Land  Postleitzahl  Ort: 
	MWStNr: 
	Matrikelnummer: 
	Internet: 
	Name: 
	Vorname: 
	Tel: 
	fill_17: 
	Name_2: 
	Frau HerrVorname: 
	Matrikel CCSS: 
	DatumRow1: 
	UnterschriftRow1: 
	Stempel des UnternehmensRow1: 
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off


