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Kreis Paderborn 5 3 Kreis

Bildungs- und /&7\‘
Kommunales 74, Integrationsregion U
'( ; Kreis Paderborn

‘ Integrationszentrum 5. &

ot Paderborn

Kreis Paderborn
Bildungs- und Integrationszentrum
Aldegreverstrafle 10-14

33102 Paderborn

Hiermit bescheinigen wir den Einsatz als Ubungsleiter/Ubungsleiterin oder Trainer/Trainerin von:

Name, Vorname:

geboren am , wohnhaft in
Stralle:

PLZ/Ort:

E-Mail:

Er/Sie ist in der Sportgruppe: beim
Verein: tatig.

Datum/Stempel/Unterschrift

Ich bin damit einverstanden, dass das Bildungs- und Integrationszentrum Kreis Paderborn
mich per E-Mail jahrlich zu meiner Aktivitdt im Sportverein befragt. Durch lhre Teilnahme
helfen Sie dabei, unser Angebot zu verbessern.*

Ministerium fiir Kinder, Jugend, Familie,

Gleichstellung, Flucht und Integration
des Landes Nordrhein-Westfalen




	DatumStempelUnterschrift: 
	Zurücksetzten: 
	Speichern: 
	Drucken: 
	Kontrollkästchen10: Off
	Name, Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Straße: 
	PLZ, Ort: 
	E-Mail: 
	Sportgruppe: 
	Verein: 


