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Vom Leiten zum Führen….
Führung mit Blick auf das Individuum und die Organisation 

Oktober 2023 - Januar 2025
 

Behindertenhilfe – Sozialpsychiatrie - Werkstätten für Menschen mit Behinderung. 
 

VERBINDLICHE ANMELDUNG 
 
Vorname:  ...............................................................................................................................  

Name:  ...............................................................................................................................  

Straße:  ...............................................................................................................................  

PLZ, Ort:  ...............................................................................................................................  

Telefon:  ...............................................................................................................................  

E-Mail:  ...............................................................................................................................  

 

Arbeitgeber:  ...............................................................................................................................  

Straße:  ...............................................................................................................................  

PLZ, Ort:  ...............................................................................................................................  

Telefon:  ...............................................................................................................................  

 
derzeitige Position im Unternehmen: ......................................................... seit: ..............................  
ggf. angestrebte Position: 
 
 .........................................................................................................................................................................  
 

Ich akzeptiere die AGB für die Teilnahme an  Fortbildungen/Veranstaltungen und die 
Ausfallregelung*. Ein Rücktritt oder eine Kündigung hat schriftlich zu erfolgen.
 
 
 
 ...............................................................................  
Ort, Datum Unterschrift des Trägervertreters 
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Führung mit Blick auf das Individuum und die Organisation 

Oktober 2023 - Januar 2025
 

Behindertenhilfe – Sozialpsychiatrie - Werkstätten für Menschen mit Behinderung. 

 
 
 

BESTÄTIGUNG DES ARBEITGEBERS 
 

Wir bestätigen, dass (Name/Vorname) ............................................................................................

 
für die oben genannte Weiterbildung angemeldet ist und freigestellt wird.
 
Wir ermöglichen für die Dauer der Weiterbildung eine Teilnahme an: 
- dem Einführungstag
- 5 Modulen (Termine lt. Ausschreibung)
- 1 Hospitation
- Teilnahme an 10 Supervisionstagen (in Gruppen)
 
 
 ...........................................................................................................................................................
Einrichtung / Ansprechpartner*innen in der Einrichtung / Trägervertreter*innen
 
 
 ...........................................................................................................................................................  
Telefon und E-Mail 
 
 
 ...........................................................................................................................................................  
Ort, Datum Unterschrift Stempel 
 
 Bitte richten Sie die Anmeldung bis zum 30.06.2023 an den
Caritasverband für die Diözese Münster e. V.
Stabsstelle Fortbildung
Kardinal-von-Galen-Ring 45, 48149 Münster

E-Mail: karbach@caritas-muenster.de

*Allgemeine Geschäftsbedingungen für die Teilnahme an Fortbildungen/Veranstaltungen abrufbar
unter: www.caritas-muenster.de/fortbildung/
Ausfallregelung:
Nicht erbrachte Leistungen müssen durch die*den Teilnehmer*in nachgeholt werden. Die dadurch
entstehenden Mehrkosten werden separat berechnet.
 

Beiliegende Anmeldeformulare bitte beifügen! 

Bei einer Kündigung des Weiterbildungsvertrages durch die*den Weiterbildungsteilnehmer*in nach
dem 14.07.2023 ist die Kursgebühr in voller Höhe zu entrichten, wenn der Platz nicht wieder belegt
werden kann. Ein Rücktritt oder eine Kündigung hat schriftlich zu erfolgen.
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