	Maßnahmeträger:      
	Maßnahmethema:
     

     

	Teilnehmerliste (E-Learning)
zur Förderung der Fortbildung von Personal, Ehrenamtlichen 
und Angehörigen in der Behindertenhilfe
	Maßnahmedatum:
     
Maßnahmeort:
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Der Maßnahmeträger bestätigt die Teilnahme der oben aufgeführten Personen an der E-Learning Fortbildungsmaßnahme.
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