
Teilnehmer/-innen-Liste

Veranstaltung vom: bis: Ort der Maßnahme:

Träger der Maßnahme: Bezeichnung der Maßnahme:

Lfd. 

Nr.

Alter (in 

Jahren)

PLZ Ort Anzahl 

anwesende 

Tage 

Eigenhändige Unterschrift                                      
Ich bestätige, während der angegebenen Tage an der 

Maßnahme teilgenommen zu haben.

Referent/-innen bzw. verantwortliche Mitarbeiter/-innen (bei Juleica-Inhaber/-innen ist eine Kopie der Juleica beizulegen)
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Vor- und Nachname (Leserlich in 

Blockschrift oder mit PC)

Teilnehmer/-innen

STRAUBING
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Teilnehmer/-innen-Liste
Lfd. 

Nr.

Alter (in 

Jahren)

PLZ Ort Anzahl 

anwesende 

Tage 

Eigenhändige Unterschrift                                      
Ich bestätige, während der angegebenen Tage an der 

Maßnahme teilgenommen zu haben.
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Vor- und Nachname (Leserlich in 

Blockschrift oder mit PC)
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Teilnehmer/-innen-Liste
Lfd. 

Nr.

Alter (in 

Jahren)

PLZ Ort Anzahl 

anwesende 

Tage 

Eigenhändige Unterschrift                                      
Ich bestätige, während der angegebenen Tage an der 

Maßnahme teilgenommen zu haben.
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Vor- und Nachname (Leserlich in 

Blockschrift oder mit PC)
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