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Leistungserklärung


Vor- und Zuname: 

Bildungsmaßnahme:

Projektnummer*: 

Ich erkläre, dass ich alle Ausbildungen und Dienstzeiten bzw. Trainer_innenstunden, wie in dem Formular „Trainer_innenformblatt“ aufgelistet, absolviert bzw. geleistet habe.
[bookmark: Text5][bookmark: _GoBack]Ich werde dem Institut Name des Instituts gemäß den Ausführungen im Formular „Trainer_innenformblatt“ zur Verfügung stehen.

Zum Zeichen meines Einverständnisses zeichne ich rechtsgültig:


....................................				................................................................
Ort, Datum						Rechtsgültige Zeichnung 





* sofern bereits bekannt
Landesgeschäftsstelle
A-1010 Wien, Hohenstaufengasse 2
Telefon +43 (0)50 904 340, Telefax +43 (0)50 904 300 190
E-Mail ams.niederoesterreich@ams.at
UID Nr. ATU38908009
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