\\/ BWV

Dortmund
Anmeldung zu den Priufungsvorbereitungskursen fiir Auszubildende
GAP 2 Winter 2026/2027

Berufsbildungswerk der Versicherungswirtschaft in Dortmund e. V. - Institut fir Berufsbildung -
Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund, @& 0231/135-4806, D lara.pauls@bwv.de

Angaben zum/zur Auszubildenden:

U Frau U Herr LI Divers

Name: Vorname:
Strale: PLZ, Ort:
Telefon (mobil): E-Mail (priv.):

Angaben zum Ausbildungsbetrieb:

Firma:

Anschrift:

Telefon (Ausbilder/-in): E-Mail (Ausbilder/-in):

LI Die Kursgebuhr wird vom Ausbildungsbetrieb tbernommen. Abweichende Rechnungsanschrift:

Teilnahmebedingungen und organisatorische Hinweise

Die Bildungsmafnahmen finden online oder in Prasenz statt. Sollte die Durchfiihrung im geplanten Format aus
Griinden, die das BWYV nicht zu vertreten hat, nicht moglich sein, ist das BWV berechtigt, die Leistung in einem
anderen Format zu erbringen. Auch in diesem Fall gilt die Leistung als vertragsgemaf erbracht.

Das BWV behalt sich vor, Veranstaltungen insbesondere bei zu geringer Teilnehmendenzahl oder aus sonstigen nicht
zu vertretenden Grinden abzusagen. Terminédnderungen bleiben ebenfalls vorbehalten.

Die angemeldeten Teilnehmenden werden vom BWV den jeweiligen Kursen zugeteilt. Einladungen sowie weitere
organisatorische Informationen werden per E-Mail versendet.

Selbstzahlende sind verpflichtet, die Kursgebiihr zu dem angegebenen Termin unaufgefordert zu zahlen.
Kontoinhaber: Berufsbildungswerk der Versicherungswirtschaft e.V.

IBAN: DE84 4416 0014 2401 0027 00

BIC: GENODEM1DOR

Bei Kosteniibernahme durch den Ausbildungsbetrieb gilt das in der Rechnung angegebene Zahlungsziel. Die
Rechnungsstellung erfolgt in der Regel nach Kursbeginn.

Fir An-/Abmeldungen nach Anmeldeschluss wird eine Bearbeitungsgebiihr in Hohe von 20,00 € erhoben.

[J Die Teilnahmebedingungen erkenne ich an.

[J Ich willige ein, dass alle im Zusammenhang mit der Bildungsmafinahme erhobenen Daten gespeichert und zu statistischen
Zwecken ausgewertet werden dirfen.

U1 Ich bin damit einverstanden, dass bildungsmafRnahmenbezogene Daten zwischen dem BWV, der zustandigen Industrie- und
Handelskammer, dem jeweiligen Ausbildungsbetrieb sowie den eingesetzten Dozierenden bei Bedarf ausgetauscht werden dirfen.

U Ich bin damit einverstanden, dass mich das BWV wahrend und nach Abschluss der BildungsmaRRnahme per Telefon, Post oder
E-Mail uber weitere Bildungsangebote informiert. Dieses Einverstandnis kann ich jederzeit widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift




Anmeldung zu den Priifungsvorbereitungskursen fiir Auszubildende

GAP 2 Winter 2026/2027

Anmeldeschluss:
Kursgebihr:
Zahlung bis:
Termine
26.09.2026
23.10.2026
24.10.2026
06.11.2026
07.11.2026

13.11.2026

14.11.2026

Inhalte

o KBF 4: Gesundheit fordern, Krankheit und Pflege absichern (8 UE)

01.09.2026
200,00 €
18.09.2026

08:30 — 16:00 Uhr
14:00 — 17:15 Uhr
08:30 — 11:45 Uhr
14:00 — 17:15 Uhr
08:30 — 11:45 Uhr
14:00 — 18:00 Uhr

08:30 — 13:30 Uhr

Prasenz (Kassel)
Online (MS Teams)
Online (MS Teams)
Prasenz (Kassel)
Prasenz (Kassel)
Online (MS Teams)

Online (MS Teams)

o KBF 5: Fur das Alter vorsorgen und Vermdgen bilden (8 UE)

o KBF 6: Einkommen absichern und Hinterbliebene versorgen (8 UE)

¢ Finanzanlagen (6 UE)

e *Versicherungsfallbearbeitung KBF 1: Wohnen und Wohneigentum absichern (5 UE)

*Wichtiger Hinweis

Der Kurs zur Versicherungsfallbearbeitung wird ausschlieRlich im KBF 1 angeboten.

Option 1 (Teilnahme)

[ Ja, ich mochte am Kurs zur Versicherungsfallbearbeitung im KBF 1 teilnehmen.

Option 2 (keine Teilnahme)
LI Ich habe ein anderes KBF gewahlt und nehme daher nicht am Kurs zur Versicherungsfallbearbeitung im

KBF 1 teil.

Vewy

Dadurch entfallt fiir Sie einer der 0. g. Termine, voraussichtlich der 13.11.2026. Die endgultige und
verbindliche Information hierzu erhalten Sie mit Ihrer Kurseinladung. Die Kursgebihr reduziert sich in
diesem Fall um 25,00 €.
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