
 
 
 
 

Berufsbildung 
Wirtschaftsförderung 
Technologietransfer 
 

Anschrift: 

Berufsbildungszentrum 

Marburg GmbH 

Umgehungsstr. 1 – 3 

35043 Marburg 

Telefon: (06421) 4003 - 0 

Bankverbindung 

Volksbank Mittelhessen eG 

(BLZ 513 900 00) 16 465 305 

Sparkasse Marburg Biedenkopf 

(BLZ 533 500 00) 23 000 520 

Telefax: (06421) 4003 243  

Sitz: Marburg 

Handelsregister Marburg HRB Nr. 

1179 

Geschäftsführer: 

Andreas Fiedler 

Meinhard Moog 

info@bbz-marburg.de 

Gesellschafter 

Handwerkskammer Kassel 

Industrie- und Handelskammer 

Kassel 

Kreishandwerkerschaft Marburg 

http:://www.bbz-marburg.de 

 

 

L E H R G A N G S A N M E L D U N G 
 

 

Lehrgang: ................................................................................... 

Beginn : ............................ 
 

   Vollzeit   Teilzeit  berufsbegleitend 
  

Name, Vorname: ....................................................................................................... 

Geburtsdatum : ..................................... 
 

Adresse: ........................................................................................................ 

 ....................................................................................................... 

E-Mail- Adresse ....................................................................................................... 

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

Beruf: ..................................................... 

Arbeitgeber ..................................................... 

 (PLZ)..................................(Firmensitz)……………................... 

       ich bin mit der Zusendung von Kursinformationen auch nach Kursende einverstanden 

Rechnung:                        privat                                  Firma     

 

Hiermit melde ich mich verbindlich zum o.g. Lehrgang an und erkenne die umseitig abgedruckten 
Teilnahmebedingungen und ausdrücklich die gültige Datenschutzerklärung an. 
Für Bildungsmaßnahmen, Prüfungen und Zertifizierungen nach DVS-PersZert erkenne ich darüber hinaus 
die ausgehändigten Allgemeinen Geschäftsbedingungen für Prüfung und Zertifizierung von Personen der 
DVS-PersZert, Düsseldorf an.  
 
______________________ __________________________________________________ 

Ort, Datum                    Unterschrift 
 


