7 \> EVANGELISCHE
ITER® HOCHSCHULE BERLIN

Kostenilibernahmeerkldarung

Teilnehmende Person:

Name:

Vorname:

Hiermit wird die Ubernahme der Kosten des Anpassungslehrgangs fir Hebammen aus Drittstaaten
bestatigt als:

[] Selbstzahlertin
[] Bildungsgutschein
[] Ubernahme der Kosten durch den*die Arbeitgeber*in / das Krankenhaus

Hohe der Kosten in €:

Rechnungsanschrift:

Behorde/ Unternehmen:

Ansprechpartner*in:

Strae und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Telefon:

E-Mail:

Hiermit wird bestatigt, dass alle oben aufgeflhrten Informationen korrekt sind. Nach
Erhalt der Rechnung erfolgt der Ausgleich des Rechnungsbetrages bis 26.09.2023.
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