
e-mail: maboinfo@uni-bremen.deUniversität Bremen 
Akademie für Weiterbildung 
Frau Marlis Glomba 
Postfach 33 04 40 
28334 Bremen

Name des Unternehmens:

Anschrift:  

Ansprechpartner:in:  

E-Mail-Adresse-Rechnungsversandt:

 ______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Ort, Datum:  ____________________________________________________________

_____________________________________________________

Unterschrift: ______________________________________________

Die Kostenübernahmeerklärung bitte zeitnah per Mail an maboinfo@uni-bremen.de ausgefüllt zusenden, 
damit der Antrag auf Zulassung bearbeitet werden kann.
Sie können uns das unterschriebene Dokument eingescannt oder abfotografiert zusenden. Oder nutzen Sie 
die Funktion für das Hinzufügen einer Unterschrift im PDF-Dokument in Ihrem PDF-Reader. 

%

%

Arbeitsbezogene Beratung (ArB) = 6.600 Euro 

Partizipative Personal- und Organisationsentwicklung (PPO) = 6.600 

Euro Arbeits-/Technikgestaltung und Beteiligung (ATB) = 6.600 Euro

Masterabschluss-Module GS-MA = 2.400 Euro

%

Zugesagter Anteil pro Zertifikat in einer Summe

Zugesagter Anteil pro Zertifikat in vier gleichen Raten 

Übernahme des (anteiligen)Teilnahmeentgelts durch Arbeitgeber:in
- Master -

Hiermit sagen wir zu, die folgenden Kosten für die Teilnahme von

Vorname: _____________________________   Nachname: _______________________________________ 

ggf. ganz oder anteilig zu übernehmen (bitte in Prozent der Gesamtkosten angeben).

Bitte wählen Sie ein Zahlungsmodell: 

%

Für folgendes Zertifikat gilt die Kostenübernahme (bitte ankreuzen):

Angaben zur Rechnungsstellung Arbeitgeber:in: 
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