
Gesuch um Ausbildungsbeiträge

Name Vorname

Strasse

PLZ Ort

Heimatort Geburtsdatum

Tel. Privat Tel. Mobil

E-Mail

Bankverbindung

IBAN

Beruf

Arbeitgeber

Bildungsziel

Dauer der Ausbildung

Ausbildungsstätte

Bitte Bestätigung der Ausbildungsstätte beilegen.

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass mein Arbeitgeber die Kosten der Weiterbildung nicht übernimmt.

Ort, Datum Unterschrift

Senden an: Hermann Herzer Stiftung
Marc König
c/o Scobag Privatbank
Gartenstrasse 56
Postfach
4010 Basel
herzerstiftung@scobag.ch
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