VERBAND
LEITENDER
LEHRKRAFTE AN

Beitrittserklarung VLLP \ I Ll.

Hiermit stelle ich den Antrag auf Mitgliedschaft im

»,Verband leitender Lehrkrafte an Podologieschulen e.V.” als PODOLOGIESCHULEN EV.
jahrlicher einmalige
Mitgliedsbeitrag ab2023 Aufnahmegebiihr

[0 Ordentliches Mitglied 80,-€ 15,-€
0 AuBerordentliches Mitglied 40,-€ 15,-€
[ Férderndes Mitglied mindestens 60,-€ / ;- € 15,-€

Bitte Uiberweisen Sie den Betrag erst nach Erhalt der Rechnung.

Name/Vorname

Beruf

O podologische/padagogische Leitung an einer staatlich anerkannten Schule fir Podologie

O podologische/padagogische stellvertr. Leitung an einer staatl. anerkannten Schule fiir Podologie
[ angestellt als Lehrkraft an einer staatlich anerkannten Schule fir Podologie

[ Sonstiges

Angaben zur Podologieschule:

Name der Schule:

StralSe

PLZ/Ort

Tel / Fax

Homepage

I:l* Email

Sollen diese Angaben so auf der Homepage des VLLP veréffentlicht werden? [ Ja / O Nein

Privatadresse

StralSe

PLZ/Ort

Tel / Fax

El* Email

*Kreuzen Sie bitte an welche Emailadresse fiir Sie als verbindliche Kontaktadresse zum VLLP
benutzt werden soll.

Bitte schicken Sie das unterschriebene Formular an die Geschéftsstelle des VLLP oder

per Email an kontakt@vllp.de.

Ort/Datum: Unterschrift:
Geschaftsstelle VLLP, c/o Kaiserswerther Diakonie, Schule fir Podologie, Alte LandstraRe 179, 40489 Dusseldorf




