BILDUNGSINSTITUT

des steuerberatenden Berufs in Mecklenburg-Vorpommern gGmbH
Staatlich anerkannte Einrichtung der Weiterbildung

ANMELDUNG

Name Vorname geb. am

e Woh nort ................................. StraBe ............................................
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Kursgebiihr wird bezahit: (1) vom Arbeitgeber () privat

[:] Modul Lohnexperte/in

C] Examensmodul Fachassistent Lohn und Gehalt

* Der Paketpreis wird automatisch bei der Buchung beider Module berticksichtigt.

Unterschrift Rechnungsadressat:




