
 

  

 

Seite 1 von 2 

A N M E L D U N G  

 

Vorname, Nachname 

 
 

Straße, Hausnummer 

 

Postleitzahl, Wohnort 

 
 

Telefon 

 
 

E-Mail 

 
 

 

 
Datum UE Thema EUR 

 Samstag, 24.02.2024               
(09:00-15:30 Uhr) 

8 UE Kindliche Sexualität und Prävention             
sexualisierter Gewalt 

80,00 € 

 Donnerstag, 14.03.2024                               
(18:30-21:30 Uhr) 

4 UE Stimm-Spiel-Geschichten 

 

30,00 € 

 Samstag, 27.04.2024                               
(09:00-15:30 Uhr) 

8 UE Die Bedeutung des Beckenbodens im         
Arbeitsalltag mit Kleinkindern 

80,00 € 

 Mittwoch, 08.05.2024                                      
(19:00-21:30 Uhr) 

3 UE Meet & Greet QHB I und II 20,00 € 

 Samstag, 15.06.2024                                       
(11:00-14:00 Uhr) 

 

4 UE Märchenhafter Wildkräuter-Spaziergang 

  

 

 

 
25,00 € 

 

 Samstag, 06.07.2024                                         
(10:00-13:00 Uhr) 

4 UE Wald, Biene & Co. 30,00 € 

 Samstag, 12.10.2024                                         
(09:00-15:30 Uhr) 

8 UE „Herausfordernde Zusammenarbeit mit Eltern“ 60,00 € 

 Samstag, 09.11.2024                                         
(09:00-15:30 Uhr) 

8 UE Gewaltfreie Kommunikation 60,00 € 

 
 
 



 

 

Seite 2 von 2 

 
 
 

Hiermit ermächtige ich die AWO-Kindertagespflege, die Kursgebühren von meinem Konto abzubuchen:

  

IBAN: __  __  __  __     __  __  __  __     __  __  __  __    __  __  __  __     __  __  __  __     __  __  

Kontoinhaber (falls abweichend): _____________________________________________________ 

oder 

bei Kostenübernahme durch Arbeitgeber bitte ausfüllen: 

 

Name des Arbeitgebers, Kontaktperson 

 

Rechnungsanschrift 

 
Ich habe die Allgemeinen Geschäftsbedingungen und die Informationen zum Datenschutz gelesen, 
verstanden und stimme mit meiner Unterschrift diesen zu. 
 
 
 
Datum, Unterschrift:    _______________________________________________________ 

 

 

 
Zurück an: 

 
qualifizierung-ktp@awo-kvmucl.de 

 
oder 
 
AWO-Kindertagespflege  
Hauptstraße 43 
85579 Neubiberg  
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