
Stempel  ___________ 

_________ 

Ort und Datum 

______________ 

Unterschrift Kostenträger:in 

_____________

_____________

_____________

E-Mailadresse Kostenträger:in:

_____________

_____________

Kostenübernahmeerklärung 

Hiermit erkläre ich, (Vorname) _______  (Nachname)  __________, 

dass die Teilnahmegebühr für die Fortbildung/den Zertifikatskurs   

________________________________ 

am/ von - bis (Datum)  ________  am Zentrum für Fort- und Weiterbildung der 

Evangelischen Hochschule Berlin für (Name) ________________, 

wohnhaft in  ___________________________, 

von (Name Kostenträger:in) ______________________ 

übernommen wird.

Bitte schicken Sie die Rechnung an folgende Anschrift: 

Rechnungsadresse Kostenträger:in:
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