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Kirchplatz 18, 94209 Regen, Tel. 09921 7814
	Titel der Veranstaltung:
	

	
Termin:
	Wochentag
	Datum
	Uhrzeit

	
	
	
	von ____ bis 

	Teilnahmezahlen:

(lt. Anwesenheitsliste)
	gesamt:    
	davon weiblich:
	davon männlich:

	
Referent/in:
	Name, Vorname

	Anschrift/Tel.-Nr.

	
	
	

	Pfarrei / Verband:
	

	Name d. Verantwortlichen
	
	Tel:

	Straße
	PLZ
	Wohnort

	
	
	


Die Einnahmen i. H. v.  


 wurden am 


  

auf folgendes Konto einbezahlt:
Sparkasse Regen-Viechtach
IBAN:
 DE88 7415 1450 0000 0065 36     BIC: BYLADEM1REG
______________________________________________________________________________
Wir bitten um Ihre Rückmeldung zur Veranstaltung:
	
	sehr zufrieden
	in Ordnung
	nicht zufrieden

	Referent/ Referentin
	□
	□
	□

	Inhalt/ Methode
	□
	□
	□

	Lebendigkeit/ Gespräch
	□
	□
	□


	Organisation/ Werbung
	□
	□
	□


Bemerkungen: ___________________________________________________________
 ________________________________________________________

Die Teilnahmeliste liegt bei. 

________________________________________________________________________

Ort, Datum








Unterschrift 
Datenschutzinformation §15 KDG
Die Katholische Erwachsenenbildung im Landkreis Regen e.V. speichert und verarbeitet die auf dem Meldebogen angegeben personenbezogenen Daten zum Zwecke der Veranstaltungsabrechnung. 

Die Löschung oder Archivierung der Daten erfolgt gemäß den gesetzlichen und kirchlichen Vorgaben. 
Weitere Hinweise zum Datenschutz finden Sie unter www.keb-regen.de/datenschutz

Meldung einer


durchgeführten Veranstaltung








