sFaMaCom
Ing.-Biiro fir Arbeitssicherheit,
(Gesundheits- und Brandschutzmanagement

ﬁ FaMaCom GmbH — Lichtenkopfer Weg 1, 66450 Bexbach Ihr Zeichen:

lhre Nachricht vom:

. Ihr Ansprechpartner XXXXXXXXXXX
An alle Interessenten einer

. sy Telefon 06821 97 282 — xx
f\u.?blldllj.r;g /;ur befahigten Person als Fax 06821 97 282 - 20
elterpruter/in E-Mail: akademie@famacom.de
Datum: XXXXXXXX

Einladung zur Qualifizierung als befahigte Person zur Priifung von Leitern und Tritte

e

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit mochten wir Sie und Ihre Mitarbeiter zu unserer Ausbildung zum/zur Leiterprifer/in
einladen. Bitte flillen Sie hierzu das beiliegende Anmeldeformular aus.

e

Senden Sie uns bitte nach Erhalt das Anmeldeformular vollstandig ausgefullt

per Fax an 06821 97 282 29 oder
per E-Mail an akademie@famacom.de

Dauer: 09:00 Uhr bis ca. 16:00 Uhr

Ort: Akademie FaMaCom GmbH
Lichtenkopfer Weg 1, 66450 Bexbach

Kosten: 390,00 € pro Person zzgl. der gesetzlichen MwSt.

Im Falle einer Anmeldung werden 50% der Ausbildungsgebuihren berechnet.
Fir eine Inhouse-Schulung erstellen wir Ihnen gerne ein gesonderte Angebot.

Die Anmeldung ist erst nach erfolgreicher Uberweisung giiltig. Abmeldungen sind nur bis 14
Tage vor dem Ausbildungstermin méglich ist. Bei einer verspateten Abmeldung oder
Nichterscheinen wird der Gesamtbetrag fallig.

Fur die personalisierten Zertifikate wird das Geburtsdatum der angemeldeten Mitarbeiterlnnen
bendtigt. Diese werden Ihren Mitarbeiterinnen am Ende der Ausbildung ausgehandigt.

Mit freundlichen Grif3en
lhr Team der FaMaCom GmbH
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Anmeldeformular

Die Akademie der FaMaCom GmbH stellt folgende Termine zur Qualifizierung als befahigte/
Leiterplfer/in, jeweils von 09:00 — 16:00 Uhr (8 UE), zur Auswabhl:

Donnerstag

25.09.2025 [

Bitte unten Vor- und Zuname der Teilnehmerinnen (DRUCKSCHRIFT) eintragen:

Nr.

Vorname

Nachname

Geburtsdatum | Termin
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Ort, Datum

Firmenanschrift/Firmenstempel

Unterschrift




