
Informationsveranstaltung: Mi. und Do., den 05. und 06. Juni 2024
Sachkundeprüfung: Mo., 17. Juni. 2024 und ein weiterer Tag
                                                                                                                                      (zutreffendes bitte ankreuzen)

Diese Angaben bilden die Grundlage für die Teilnahmebestätigung.
Speichern Sie dieses Anmeldeformular auf Ihrem Computer, und senden das ausgefüllte

Dokument als Email-Anhang an das Pflanzenschutzamt.

Teilnehmer*in :
Anrede+ Titel

Name+
 Vorname+

Straße+
 Hausnummer+     Zusatz

PLZ+
 Ort+

Geburtsdatum+

Kontaktdaten: Email+ Telefon+

Rechnungsempfänger*in+: Teilnehmer*in Arbeitgeber*in 

Arbeitgeber*in, Firma/Dienststelle, wenn Rechnungsempfänger*in 

Straße Hausnummer 

PLZ Or t 

Die Informationen zum Datenschutz (1)nach Art. 13 und 14 DS GVO(2)  wurden gelesen und akzeptiert.+ 

Bitte beachten Sie den  Anmeldeschluss! 
Gehen mehr Anmeldungen ein, als Plätze zur Verfügung stehen, setzen wir uns mit Ihnen in Verbindung. 

Pflanzenschutzamt Berlin, Mohriner Allee 137, 12347 Berlin 
E-M ail: pflanzenschutzamt@senumvk.berlin.de Internet: www.berlin.de/pflanzenschutzamt/ 
                                                                      E‐Mail‐Anmeldung: sebastian.puechner@senumvk.berlin.de + ) Dies ist ein Pflichtfeld 

(1) https://www.berlin.de/sen/uvk/service/formulare/datenschutz/ 
(2) Verordnung (EU) 2016/679 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 27.April 2016 (Datenschutz- 

Grundverordnung) in der jeweils geltenden Fassung; 

Informationsveranstaltung und/oder Sachkundeprüfung im 
Pflanzenschutz für die Abgabe von Pflanzenschutzmitteln 

Verbindliche Anmeldung 
Hiermit melde ich mich verbindlich für das aufgeführte Seminar an. 

Geburtsort+
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