
BildungsKooperation Regionen Stuttgart und Heilbronn-Franken e.V. 
Schillerstraße 12, 71638 Ludwigsburg, Telefon 07141 488778-0, Telefax 07141 488778-7, info@biko-lb.de, www.biko-lb.de 

Gruppenanmeldung Fax 07141 488778-7 
Anmeldung per Fax, E-Mail unter info@biko-lb.de oder schnell und unkompliziert online unter www.biko-lb.de 
 

Seminar  Sem. Nr. 

Termin 

1. TeilnehmerIn ☐  Frau   ☐  Herr Hotelreservierung  ☐  ja   ☐  nein     Behindertengerecht  ☐  ja 

Name, Vorname    Funktion 
2. TeilnehmerIn ☐  Frau   ☐  Herr Hotelreservierung  ☐  ja   ☐  nein     Behindertengerecht  ☐  ja 

Name, Vorname    Funktion 

3. TeilnehmerIn ☐  Frau   ☐  Herr Hotelreservierung  ☐  ja   ☐  nein     Behindertengerecht  ☐  ja 

Name, Vorname    Funktion 

4. TeilnehmerIn ☐  Frau   ☐  Herr Hotelreservierung  ☐  ja   ☐  nein     Behindertengerecht  ☐  ja 

Name, Vorname    Funktion 

beschäftigt bei  

Firmenanschrift 

 

Telefon 

Anmeldebestätigung an folgende E-Mail 

Rechnungsanschrift* 

*fal ls abweichend von der Firmenanschrift 
 

 

Auftragsnummer  Kostenstelle 
 
Ausfallgebühren 
Bei Absagen bis zu drei Wochen vor Seminarbeginn entstehen keine Kosten. Bei kurzfristiger Absage, d.h. 20 – 4 Tage  
vor Seminarbeginn, werden 50 % der Seminargebühren berechnet. Absagen, die 1 – 3 Tage vor Seminarbeginn eingehen, 
werden wie Nichtteilnahme behandelt. In diesen Fällen stellen wir 100 % der Seminargebühren in Rechnung. Bei einer 
kurzfristigen Absage kann die Tagungsstätte / das Hotel nach den jeweiligen Geschäftsbedingungen Ausfallgebühren 
geltend machen. 
 
☐  Der BR   ☐   die SBV   hat die Teilnahme der genannten Personen beschlossen. 
 
☐  Die von mir hier angegebenen Daten werden automatisiert verarbeitet. Eine Weitergabe an weitere Dritte erfolgt  
 nur zur Vertragserfüllung (z.B. Seminarhotels). Die Teilnahmebedingungen und die Datenschutzerklärung auf  
 www.biko-lb.de habe ich zur Kenntnis genommen. 
 
 
  
Datum, Unterschrift Betriebsratsvorsitzende/r bzw. SBV 
 
Funktion 
☐   Betriebsratsmitglied     ☐   JAV     ☐   Schwerbehindertenvertretung 
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