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Antrag auf Ausstellung eines QualiSchecks

1. Angaben zum/zur Antragsteller/in:

	Name:
	Vorname:
	Geb.-Datum:

	     
	     
	     

	Straße, Nr.:
	PLZ:
	 Ort:

	     
	     
	     

	Telefonnummer:
	E-Mail:

	     
	     

	Berufsabschluss:
	Nationalität:
	Geschlecht:

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

w
 FORMCHECKBOX 

m


2. Angaben von Beschäftigten und Selbstständigen:

	derzeit sozialversicherungspflichtig beschäftigt bei bzw. selbstständig mit folgendem Unternehmen:

     
	selbstständig
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

	Arbeitsstelle- Straße, Nr.
	PLZ:
	Arbeitsstelle - Ort:

	     
	     
	     

	dort beschäftigt/selbstständig seit:
	dort tätig/ selbstständig als:

	     
	     


3. Angaben von Berufsrückkehrer/-innen:
	Berufsunterbrechung durch Kinderbetreuung:
	oder Pflege eines Angehörigen:
	von - bis

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	      -      


4. Angaben zur geplanten beruflichen Weiterbildung:

	Beschreibung der geplanten Weiterbildung (Stichpunkte):

Theorie, Praxis und Methoden der Mediation, der Kommunikation und der interkulturellen Konfliktbearbeitung stehen im Mittelpunkt dieser Weiterbildung. Diese berufsbegleitende Weiterbildung vermittelt theoretische Grundlagen und Fähigkeiten der Konfliktdiagnose sowie das Einüben und Beherrschen unterschiedlicher Gesprächstechniken in der Konfliktvermittlung
	Lehrgangs- und Prüfungsgebühren:

	
	1.000,00. €

	Titel der geplanten Weiterbildung:

Mediation interkulturell
	geplanter Zeitraum:

08.02.2010 – 28.02.2011

	Weiterbildungsanbieter der geplanten Weiterbildung (falls bekannt):

	Katholischen Erwachsenenbildung  Rheinland-Pfalz    

	Straße:
	PLZ:
	Ort:

	Welschnonnengasse 2-4
	55116
	Mainz


	5. Erklärung:

	Ich erkläre,
· dass ich das Merkblatt „QUALISCHECK - Hinweise zur Antragstellung“ zur Kenntnis genommen habe,

· dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollständig und richtig sind,
· dass ich in diesem Kalenderjahr noch keinen QualiScheck erhalten habe,
· dass ich mit der elektronischen Speicherung der im Antrag gemachten Angaben einverstanden bin.


,
den





Unterschrift Antragsteller/in






Bitte senden Sie den ausgefüllten Antrag  an: Die RAT GmbH, Paulinstraße 17,  54292 Trier oder per Fax an: 0651-460 29 59 645











Stand: 27.07.2009


