
 

 
Schulungsteilnehmer:     Rechnung an: 
    
      
.................................................................. .................................................................. 
Vor- und Nachname(n) vom/von Teilnehmer(n)         
 

..................................................................  .................................................................. 
Adresse  
        
..................................................................  .................................................................. 
 
..................................................................  .................................................................. 
Tel./Fax, E-Mail (bitte alles in Druckschrift)    Komplette Adresse des Rechnungsempfängers 

     (bitte alles in Druckschrift)  
 
Bitte melden Sie sich bis zum 16. Oktober 2015 bei folgender Adresse an: 
 

VdK Kreisverband Aalen 
Herr Bernthaler        
Bahnhofstr. 24-28 
73430 Aalen  
 

Rückantwortfax: 07361 – 55 79 36 7 
 

E-Mail: kv-aalen@web.de  
 

21. Tages-Seminar für für Betriebs- und Personalräte, Vertrauenspersonen der 
Schwerbehinderten-Vertretungen und deren Stellvertreter, Mitarbeitervertretungen, Betriebsärzte,      
Sicherheitsfachkräfte, Sicherheitsbeauftragte, Mitarbeiter/innen aus öffentlichen Verwaltungen und      

Institutionen sowie Unternehmer und Arbeitgeberbeauftragte 
 

"Gesunde Arbeitsbedingungen auf dem Prüfstand -                                                                                 
Vom Betrieblichen Eingliederungsmanagement bis zur nachhaltigen Gesundheitsförderung"  

 

Dienstag, den 20. Oktober 2015 
Kultur- und Sportzentrum Limeshalle - Sulzdorfer Straße 8, 73460 Hüttlingen 

 

Ich nehme verbindlich teil. 
 

� Ich bin Vertrauensperson der Schwerbehinderten 
� Ich bin Stellvertreter/in der SB-Vertrauensperson 
� Ich bin Betriebsrat / Personalrat / Mitarbeitervertretung     
� Ich bin Arbeitgeberbeauftragte/r         

� Ich bin Fachkraft für Arbeitssicherheit / Sicherheitsbeauftragte/r 
� Ich bin Betriebsärztin / Betriebsarzt      
� Ich bin VdK-Obmann / VdK-Obfrau der Behinderten / der Vertrauensleute 
� Mitglied im BEM-Team / Arbeitskreis Gesundheit etc.  
� Sonstiges Amt / oder allgemeines Interesse       
 
Ggf. hier Amt oder Funktion eintragen: ___________________________________________________________ 
 

� Ich bin Rollstuhlfahrer/in          
  

� Vegetarisches Essen erwünscht 
        
 
 
.................................................                                  ................................................... 
Ort, Datum               Verbindliche Unterschrift * 
 

 
 
 

*Stornierungen von Anmeldungen sind nur bis 16. Oktober 2015 kostenlos möglich. Danach wird die Tagungsgebühr in Höhe von 

135,- EUR auch bei Nichtteilnahme fällig. Die Anmeldebestätigung wird zusammen mit der Rechnung verschickt.               
Bitte überweisen Sie den Betrag nach dem Erhalt der Rechnung. Weitere Informationen und Übernachtungsmöglichkeiten: 
www.vdk.de/kv-aalen oder www.berater-bem.de 


