
 Anmeldeformular zum Weiterbildungsangebot 2026 
 für extern zugelassene Institutionen, Gemeinden und Burgerschaften 

Kursauswahl 

Bestätigung 

Wir bitten Sie, das Formular ausgefüllt bis spätestens 31. Dezember 2025 ausschliess-
lich per E-Mail an DPM-AUSBILDUNG@admin.vs.ch zu senden  

Name  ____________________________________  Vorname  __________________________________  

Private Adresse ________________________________________________________________________  

Tel. Privat/Natel  ______________________________________________________________________  

Externe Institution/Gemeinde/Burgerschaft ________________________________________________  

Adresse Geschäft  ______________________________________________________________________  

Tel. Geschäft __________________________________________________________________________  

E-Mail  _______________________________________________________________________________  

Der untenstehende Kurs wird in der Reihenfolge des Eingangs und je nach Verfügbarkeit 
der Plätze berücksichtigt. 

Kurstitel   ___________________________________________________  Datum __________________  

(Bitte füllen Sie pro Kurs 1 Anmeldeformular aus) 

Hiermit bestätige ich, dass: 

□ Meine Anmeldung mit meiner direkten Vorgesetzten/meinem direkten Vorgesetzten 

besprochen und freigegeben wurde. 

 Mein/e Vorgesetzte/r akzeptiert meine Anmeldung sowie die Verrechnung eventuel-
ler Kosten im Falle einer Absage oder Nichtteilnahme an einem Kurs (unabhängig 
vom Grund). 

 

Datum: ___________________________________ 

 

Formulare, die unleserlich oder unvollständig sind, werden zurückgesandt. Keine Unter-
schrift erforderlich. Die Person, die das Anmeldeformular 
per E-Mail versendet, übernimmt die Verantwortung für 
die übermittelten Informationen und die Genehmigungen 
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