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DEULA Westfalen-Lippe GmbH 
Dr.-Rau-Allee 71 * 48231 Warendorf 

Tel.: 02581 6358-0 
info@deula-waf.de 

Verbindliche Anmeldung zum Online-Seminar 

Seminar  ___________________________________   Termin  _____________________________ 

Teilnehmer Herr  Frau  Divers  

Vorname  ________________________________   Name  _______________________________________________ 

Geburtsname  ______________________   Geburtstag  _______________   Geburtsort  ______________________ 

Straße  _______________________________   PLZ  ___________   Wohnort  _______________________________ 

Telefon  _________________________   E-Mail  _____________________________________________ 

 Ich bin selbstständiger Unternehmer bzw. Freiberufler

Kostenübernahme für    Seminar    Übernachtung    Verpflegung 

Angaben zum Betrieb (nur bei Kostenübernahme) 

Betrieb  __________________________________________   Abteilung  __________________________________ 

Straße  _________________________________   PLZ ___________   Ort  _________________________________ 

Ansprechpartner  ________________________   Telefon  ________________________ 

E-Mail  ________________________   E-Mail für Rechnung (falls abweichend)  ________________________

Seminargebühr: 345,00 € zzgl. optional 65,00 € für die Verlängerung der Gültigkeit nach DIN 79161 

Teilnahmevoraussetzungen: Internetfähiges Gerät (PC, Laptop, Tablet) inkl. Kamera und Mikrofon, stabile 
Internetverbindung, persönliche E-Mail-Adresse 

 Ich bin „Qualifizierter Spielplatzprüfer nach DIN 79161-1 und -2“ und wünsche die Verlängerung der Zertifi-
zierung.
Hinweis: Senden Sie uns Ihr Original-Zertifikat bitte per Post zu. Dieses senden wir Ihnen nach Seminarende 
zusammen mit der Rechnung zurück. 

Wodurch sind Sie auf uns aufmerksam geworden? 
 Prospekte  Webseite/SocialMedia  Printanzeige  Webanzeige  Empfehlung  DEULA-Vertriebsmitarbeiter

 Ich habe die AGB (1) gelesen und akzeptiert.
Unter (2) können Sie unsere Datenschutzhinweise einsehen.

      1        2 

_________________________ _________________________ _________________________ 
Ort/Datum Unterschrift Teilnehmer/in  bei Kostenübernahme: 

(nicht erforderlich bei vollständiger Stempel/Unterschrift Betrieb 
Kostenübernahme) 
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