
ANMELDEFORMULAR FÜR 

FORT- UND WEITERBILDUNGEN

Ja, ich möchte mich anmelden!

Allgemeine Geschäftsbedingungen:

Die AGB stellen in Verbindung mit der verbindlichen Anmeldung den 
Fortbildungsvertrag mit der WBS TRAINING SCHULEN gGmbH dar. 
Ich habe die ABB (S. 1- 5) gelesen und erkläre mich mit meiner Unter-
schrift mit den AGB einverstanden. Der Auftraggeber ist verpfl ichtet, 
den festgelegten Preis inkl. Anmelde- und Prüfungsgebühr unaufge-
fordert an die WBS TRAINING SCHULEN gGmbH zu entrichten. Sollten 
die Kosten durch Dritte übernommen werden, ist eine Kostenüber-
nahmeerklärung schriftlich vorzulegen. Die Informationen zum Um-
gang mit personenbezogenen Daten und die Prüfungsordnung habe 
ich zur Kenntnis genommen. 

Wenn Sie sich zu einer Veranstaltung der WBS TRAINING AG oder der 
WBS TRAINING SCHULEN gGmbH anmelden, nutzt die Gesellschaft, 
die Ihr Vertragspartner geworden ist, Ihre E-Mail-Adresse für Werbung 
für eigene, ähnliche Veranstaltungen. Sie können hiergegen jederzeit 
Widerspruch einlegen, z. B. per E-Mail an info@wbs-schulen.de. 
Details entnehmen Sie bitte der Datenschutzerklärung auf unserer 
Webseite wbs-schulen.de/datenschutz.

Datum / Unterschrift Teilnehmer/-in

Anmeldung bitte an:

WBS TRAINING SCHULEN gGmbH

  Finanzierung

Selbstzahler   ➔   Raten   ja      nein 

Arbeitgeber   ➔   Raten   ja      nein      

Förderung über QCG/Bildungsgutschein

Andere Förderung

Welche? 

* Pfl ichtfelder

Titel der Weiterbildung*

Termin* 

Preis*   

Anmelde- und 

Prüfungsgebühren* 

Präsenzveranstaltung  Ort:

Online-Weiterbildung    von zu Hause aus

  vom Standort aus

  Sonstiges:

Selbstlernmodul

Teilnehmerdaten:

Vor- und Nachname*

Geburtsdatum*

Straße*

PLZ/Ort*

E-Mail*

Telefon*

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

WBS Homepage   Social Media (z. B. XING, Facebook)

Google-Suche   KURSNET               Empfehlung

Kostenträger 
(z. B. Arbeitgeber, Arbeitsagentur etc.)

  Sonstiges

DQS-zerti�ziert nach
DIN EN ISO 9001:2015 Reg.-Nr. 015344 QM15
Zulassung nach AZAV Reg.-Nr. 015344 AZAV

WBS TRAINING SCHULEN gGmbH
Lorenzweg 5, 12099 Berlin
Amtsgericht Berlin-Charlottenburg: 
HRB 149909

Sitz der Gesellschaft: Berlin
Geschäftsführer: 
Heinrich Kronbichler, Michael Grau
Steuer-Nr.: 29/125/60643

Bankverbindung:
GLS Bank
BIC: GENODEM1GLS
IBAN: DE20 4306 0967 1225 3419 00
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WBS TRAINING SCHULEN gGmbH 

Team Fort- und Weiterbildung

Die AGB (Seiten 1 bis 5) wurden gelesen, insbesondere auch die Klauseln Gebühren/Kosten und  

Abtretungserklärung. Mit den AGB sind wir einverstanden und erkennen diese mit Unterschrift an.

Ein Dritter/Kostenträger übernimmt die Fort-/Weiterbildungskosten für 

 Vorname, Nachname 

 Kurstitel       vom bis 

Möchten Sie in Raten zahlen?

   nein    ja, monatlich    ja, in 3 Raten    ja, in 5 Raten

Bitte senden Sie die Rechnung an folgende Adresse:

Firma 

Ansprechpartner/-in

Straße PLZ, Ort

Tel. E-Mail

Datum Unterschrift Kostenträger

KOSTENÜBERNAHMEERKLÄRUNG 
FORT-/WEITERBILDUNGSKOSTEN

DQS-zerti�ziert nach
DIN EN ISO 9001:2015 Reg.-Nr. 015344 QM15
Zulassung nach AZAV Reg.-Nr. 015344 AZAV

WBS TRAINING SCHULEN gGmbH
Lorenzweg 5, 12099 Berlin
Amtsgericht Berlin-Charlottenburg: 
HRB 149909

Sitz der Gesellschaft: Berlin
Geschäftsführer: 
Heinrich Kronbichler, Michael Grau
Steuer-Nr.: 29/125/60643

Bankverbindung: 
GLS Bank
BIC: GENODEM1GLS
IBAN: DE20 4306 0967 1225 3419 00 
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