Institut Fortbildung Bau

Architektenkammer Baden-Wrttemberg

Qualifizierungsprogramm ,,Sachverstandige/r im Bauwesen
Berufshegleitende Zusatzqualifizierung

Stammdatenabfrage Teilnahmevoraussetzungen
Fachgebiet ,,Schaden an Gebauden“

Bitte senden Sie das Formular per Mail an katrin.hoenig@ifbau.de
Ihre Fragen beantwortet Ihnen:

Dr. Ing. Manuela Gantner
Fachrichtung Architektur
Referentin Fort- und Weiterbildung
Stellvertretende Institutsleitung
Telefon: 0711 2196-2339

E-Mail: manuela.gantner@ifbau.de

Angaben zur Person

Name, Vorname Geburtsdatum

Architektenkammer (Bundesland), Architektenlisten-Nummer Studienabschluss / Fachrichtung (bitte unbedingt ausfullent)
Privatadresse Geschaftsadresse

Strae Firma / Biro

PLZ, Ort, Land Strale

Telefon PLZ, Ort, Land

Mobil Telefon

Fax Fax

E-Mail E-Mail

Bitte senden Sie die Post in Zukunft an: X | Privatadresse Geschaftsadresse

Hinweis: Mit dieser Angabe legen Sie ab sofort Ihre Versandanschrift fiir die Architektenkammer Baden-W(irttemberg und das Institut
Fortbildung Bau fest (Korrespondenz, Beitragsbescheid, usw.). Wenn Sie fiir das Deutsche Architektenblatt eine andere Adresse wiinschen,
wenden Sie sich bitte direkt an uns. Ihre Daten werden nur fir interne Zwecke der Architektenkammer Baden-Wiirttemberg und des Instituts
Fortbildung Bau verwendet.

Ort, Datum Unterschrift

Institut Forthildung Bau der Architektenkammer Baden-Wirttemberg, Korperschaft des 6ffentlichen Rechts, Danneckerstralie 56, 70182 Stuttgart, www.ifbau.de
Qualifizierungsprogramm ,Sachverstandige/r im Bauwesen®, Leitung: Dr. Ing Manuela Gantner, Tel. 0711 2196-2339, manuela.gantner@ifbau.de
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Angaben zum beruflichen Werdegang (Darstellung ggf. auf gesondertem Blatt mit Datum und Unterschrift)

on bis Aushildung / Studium Tatigkeit als voIIstf‘indiger Name und Ort der.
v ! usbiidung 7 Studid 'gke! Aushildungsstelle bzw. der Arbeitsstelle
Ort, Datum Unterschrift

Mehr (iber unser Bildungsangebot erfahren Sie unter www.ifbau.de.
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