
V:\Kramer\Homepage Neu\Kostenübernahmeerklärung Umschüler.docx 

KOSTENÜBERNAHMEERKLÄRUNG 

Name: 

Vorname: 

Geburtsdatum: 

Stamm-Nr bzw. Kunden-Nr.: 

Ausbildungsbetrieb: 

Ausbildungsberuf: 

Maßnahme Zeitraum: 

Den halbjährlichen Kostenbescheid richten Sie bitte an: 

Name des Kostenträgers: 

Anschrift des Kostenträgers: 

Zuständige(r) Bearbeiter(in) 

Telefon: 

Datum / Unterschrift 
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