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Psychosoziale Beratung begleitend zur
Substitutionsbehandlung

Hiermit melde ich mich verbindlich zum Zertifikatskurs an.
Angaben zur Person:
NAME, VOINAME: ettt e et et s et et et e e ettt e s e e e et steseseseseasatssesesensatasesesensasasaseseseneneasssesens

Name und Anschrift
DT DN I O, ettt et e e teeeesest sttt s s s e eaeeensasaseseneae et san s s asaeneneaeneasaseseneananaen

Tl 0N e bbb
BVl bbb
BerUfSabSChlUSS: bbb
ATDEITSDEIEICN: bbb bbb

P A ANS NI ettt ettt ettt e et ettt t e a s et et st e aeeeee e e seseasaeaseaeaseseneaseseeeasanenesas
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TELANT. (PFIVAL): ettt b st b st ssenses

I:‘ Hiermit bestétige ich in der Psychosozialen Beratung Substituierter eingesetzt zu sein; iiber einen
Fach-/ Hochschulabschluss in der Sozialen Arbeit oder iiber einen alternativen Berufsabschluss mit
mindestens einjdhriger Praxiserfahrung in der PSB zu verfiigen.

Hinweis:

Ein eventueller Rucktritt muss schriftlich erfolgen. Bei Riicknahme Ihrer Anmeldung bis 30 Tage vor Veranstaltungsbeginn entste-
hen Kosten in Hohe der ausgewiesenen Unterkunfts-/Verpflegungskosten, ansonsten sind die gesamten Kursgebihren zu zahlen.
Wenn Sie den Platz einem/r Ersatzteilnehmer/in weitergeben, fallen keine Kosten an. Voraussetzung dafir ist, dass auch hier die
Zulassungsvoraussetzungen erfullt sind. Ihnen ist bekannt, dass Ihre Daten fiir die Tagungsorganisation gespeichert werden und
ggf. auf der Teilnehmerliste erscheinen

Ort, Datum Unterschrift



