Zentrum fur Hochschulsport

der Universitat Potsdam

Ubungsleitende Person im Zentrum fiir Hochschulsport der Universitat

Name:

Potsdam

Vorname:

Geb.datum:

Tel.:

e-Mail:

Anschrift;

Mitarbeitende Person/ wissenschaftliche Hilfskraft an der UNI:

ja

Bankverbindung:

Swift/ BIC

nein

IBAN

Kreditinstitut;

|:| Hiermit bestatige ich, dass meine Kontaktdaten anderen Ubungsleitenden zum Zweck

der Vertretungssuche zur Verfligung gestellt werden kdnnen.

Datum, Unterschrift



	Name: 
	Vorname: 
	Gebdatum: 
	Tel: 
	eMail: 
	Anschrift 1: 
	Anschrift 2: 
	Kreditinstitut: 
	Hiermit bestätige ich dass meine Kontaktdaten anderen Übungsleitenden zum Zweck: Off
	Datum Unterschrift: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Text7: 
	Text8: 


