VERTICo°AG

ANMELDEFORMULAR BILDUNGSANGEBOTE x
Wahlen Sie bitte die gewlinschte Ausbildung:

|:| PSAGA-ANWENDER, 1 Tag |:| SACHKUNDIGER fur PSAGA, 2 Tage

|:| PSAGA-REFRESHER, 1/2 Tag |:| MONTAGE von SCHUTZNETZEN EN1263-1/2, 1 Tag

|:| PSAGA-KADERKURS, 1 Tag I:l ANSCHLAGEN von LASTEN, 1/2 Tag

|:| 1.HILFE-KURS, 1 Tag |:| BEDIENEN VON HUBARBEITSBUHNEN 1a, 1b, 3a, 3b, 1 Tag

Angaben zum Auftraggeber, resp. Rechnungsempfanger:

FIRMA/NAME: ANSPRECHSPERSON:

STRASSE: EMAIL:

PLZ / ORT: TELEFON:

Name: Vorname: Geburtsdatum: | Sprache Schulungsunterlagen | CZV-Ausweis:
TT/MM/JJJJ (nur fur PSAGA Anwender)

Unterrichtsprache

PEEEEEEE|
0|0|0|0|0|0|00]
ololoolo|
ololooolololo|

GEWUNSCHTE KURSTERMINE:

ORT, DATUM:

UNTERSCHRIFT (ELEKTRONISCH):

Senden Sie das Anmeldeformular an ausbildung@vertic.ch

Mit dem Eingang dieses Anmeldeformulars ist Ihre Anmeldung verbindlich.

Sie erhalten in den n&chsten Tagen eine Bestatigung.

Bitte beachten Sie unsere AGB. VERTIC.CH
INFO@VERTIC.CH

HOHENARBEITEN
ABSTURZSICHERUNGEN
PSAGA-KURSE

052 741 38 71
079 433 94 60
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