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QL4 ®
-'\@Jg Verein Programm Klasse2000 e. V., Feldgasse 37, 90489 Nirnberg
< info@klasse2000.de, Geschaftsfiihrer: Thomas Duprée

Bewerbung fiir die nebenberufliche Tatigkeit als Klasse2000-Gesundheitsforder:in

Bitte digital bearbeiten: herunterladen bzw. speichern, mit dem aktuellen Adobe Acrobat 6ffnen,
ausfillen und (digital) unterschrieben an GFBewerbung@Klasse2000.de schicken.

Anrede: Bitte auswahlen Titel:

Nachname: Vorname:

Ggf. Firma/Organisation:

Stralle: Nr.:

PLZ: Ort:

Bundesland: Ldkr.:

Stand: August 2023

Telefon: (ggf. mehrere, z.B.

privat, geschéftlich o. mobil)

E-Mail: (gef. mehrere, z.B.
privat u. geschéaftlich)

Berufsgruppe: Bitte auswahlen m/w/d

Beruf:

Weitere Qualifikation:

Nur, wenn fir Klasse2000 relevant.

Gewdinschte Vertragsart: H onorar

Weitere
Informationen:

Z.B.: Welche Erfahrungen
haben Sie in den Bereichen
Gesundheit und der Arbeit mit
Kindern?

Wann konnen Sie anfangen?

In welchem Umkreis von lhrem
Wohnort kénnen Sie arbeiten?

Wenn Sie mdchten, konnen Sie
auch Dokumente, z.B. eine
Kurzvita oder wichtige Zeugnisse,
mitschicken.

Datenschutzerkldrung: Der Verein Programm Klasse2000 e. V. schitzt personenbezogene Daten nach der EU-DSGVO und dem Bundesdatenschutzgesetz.
Mit Ihrer Unterschrift stimmen Sie zu, dass lhre Daten gespeichert und aufbewahrt werden. Die Daten werden zur Anbahnung eines potenziellen
Vertragsverhaltnisses als Klasse2000-Gesundheitsforder:in verwendet. Sie kdnnen diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fir
die Zukunft durch eine E-Mail an info@klasse2000.de widerrufen. Die Daten werden zu keinem anderen Zweck verwendet und nicht an Dritte
weitergegeben. Einzelheiten entnehmen Sie bitte unserer Datenschutzerklarung unter www.klasse2000.de. Auf Anfrage schicken wir Ihnen unsere
Datenschutzerklarung auch gerne zu. Die Zustimmung ist unbefristet erteilt.

Datum (digitale) Unterschrift



	GF-Titel: 
	Straße:  
	Bundesland: 
	Notiz: 
	Nr: 
	Ort: 
	Landkreis: 
	Telefon: 
	Mail: 
	Beruf: 
	Zusatz: 
	Vertragsart: [Honorar]
	GF-Vorname: 
	GF-Name: 
	PLZ: 
	Organisation: 
	Anrede: [Bitte auswählen]
	Berufsgruppe: [Bitte auswählen]
	Datum: 


