Orth Healthcare

&

Gegen den Pflegekréftemangel !

1. Auftraggeber:

Firma:
Stralle:
PLZ:

Ort:
Ansprechpartner:
Anrede:
Vorname:
Name:
Position:
E-Mail:
Telefon:

Internet:

Ausbildungsfreigabe / Ausbildungsauftrag

nachfolgend Auftraggeber genannt, beauftragt Orth Healthcare mit der Besorgung oder Durchfiihrung
der unter Punkt ,,3. Ausbildung” gekennzeichneten Ausbildungen fiir den unter Punkt ,,2.
Bewerberdaten “ namentlich genannten Bewerber.

Orth Healthcare
Dominik Orth

Auf der Schadenbach 14
55413 Manubach

Tel.: 06743/9091246
Fax: 06743/9098068
info@orth-healthcare.de
www.orth-healthcare.de

Bank: Volksbank Rheinbollen eG
IBAN: DE34 5606 2227 0100 1192 60
BIC: GENODEDIRBO

UST-ID: DE285097360
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Gegen den Pflegekréftemangel !

Ausbildungsfreigabe / Ausbildungsauftrag

Anrede:

§ Name:
=
° Geburtsdatum:
%}
T PLZ:
g Ort:
=]
~ Stralle:

Ausweisnummer:
ep | Ausbildung Preis netto Mwst 19% Endbetrag
=
E Sprachausbildung B2 (800 UE) Q
S Q
=
< Q
i

Es gelten die ,, Ausbildungsbedingungen Orth Healthcare” in der jeweils neuesten Fassung.
Kenntnisnahme der vorstehenden Bedingungen mit Unterschrift bestatigt.

Aufraggeber

Firma:

Ort:

Datum:

Unterschrift:

Firmenstempel:

Auftrag bitte per Fax an + 49 6743 9098068 oder
per Mail an info@orth-healthcare.de

2
Orth Healthcare Tel.: 06743/9091246
Dominik Orth Fax: 06743/9098068
Auf der Schadenbach 14 info@orth-healthcare.de

55413 Manubach www.orth-healthcare.de

Orth Healthcare

Ort:

Datum:

Unterschrift:

Firmenstempel:

Bank: Volksbank Rheinbollen eG
IBAN: DE34 5606 2227 0100 1192 60
BIC: GENODEDIRBO

UST-ID: DE285097360



