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Ich melde mich verbindlich zu folgenden EU-Seminar an (kreuzen Sie bitte an und ergiinzen Sie):

EU-Seminar Datum Preis
(inkl. Mwst.)
* EU-Einsteigerseminar O . 2012 135 €
e EU-Forderung zu Bildung, Biirgerschaft, Jugend und Sport Oo_ . 2012 145 €
e ESF-Europdischer Sozialfonds Oo_ . 2012 145 €
* Budgetierung in EU-Projekten O__.__ 2012 195 €
* Antrdge gutund richtig schreiben (2 rage) O__.__ 2012 295€
e Kultur2007 - Das Seminar zur EU-Kulturférderung O __._ 2012 145 €
* ETZ-Europdische Territoriale Zusammmenarbeit mit INTERREG-Férdermitteln [ _ ._ 2012 145 €
* EU-Gesundeheitsprogramm (rérderung von transnationalen Gesundheitsprojekten) O __ . 2012 145 €
e EU-Umwelt & Green-Energy-Projekte (Férderungen zu Energie, Klima, Umwelt) O_ . 2012 195 €
e EU-Forderung fiir Kleine und Mittlere Unternehmen KMU O _ . 2012 195 €
e EU-AuBenhilfe- und Dritt-Staatenprogramme O _ . 2012 195 €

Ihre persénlichen Daten (alle Daten sind fiir eine konkrete Anmeldung notwendig):

Institution

StraB3e - Nr.

PLZ/Ort

Bundesland

Vorname - Nachname 1. Teilnehmers
Vorname - Nachname 2. Teilnehmers
E-Mail-Adresse

Homepage

Telefon [ Fax [ Mobil

ggf. Ihre Unterschrift und Stempel

Mit der Versendung der Anmeldung bestdtige ich, dass ich mit den unter www.euroconsults.eu/agb einzusehenden AGB' einverstanden bin

Fiir Fragen stehen wir Thnen sehr gerne zur Verfiigung!

Mit einem Klick wird Ihr Formular
’ _ \ an uns gesendet

Ihre Anmeldung abspeichern Ihre Anmeldungdrucken  Ihre Anmeldung per E-Mail senden

(&



http://www.euroconsults.eu/agb
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