
 

ANTWORT 

Weiterbildung Hessen e. V. 
Hungener Straße 6 
60389 Frankfurt am Main 
 
E-Mail: zertifizierung@wb-hessen.de  

Anmeldung zur Re-Zertifizierung von Beratungspersonen  
im Feld Bildung, Beruf und Beschäftigung 
Eine Anmeldung kann nur für den jeweils vollständigen Re-Zertifizierungsdurchgang berücksichtigt werden. 
Eine Kombination von Phasen aus verschiedenen Durchgängen ist nicht möglich. 
Bitte kreuzen Sie den Re-Zertifizierungsdurchgang Ihrer Wahl an und halten Sie alle genannten Termine 
dieses Durchgangs frei. Das Zeitfenster für Ihre mündliche Präsentation wird während der beiden Seminartage 
festgelegt. Anmeldungen werden nach Eingang sowie entsprechend dem Eintrittsdatum in Ihre jetzige 
Beratungsstruktur berücksichtigt.  
 

Einführungsseminar  
(2 Seminartage) 

Mündliche Präsentation  
(ca. 1 Stunde)  

Durchgang 1: 
24./25. April 2024 4. Juli oder 5. Juli 2024  

Durchgang 2: 
04./05. September 2024 28. November oder 29. November 2024  

 

Name, Vorname    _____________________________________________________________  

Funktion/Beratungsstruktur (bitte mit Eintrittsdatum)   _________________________________  

Träger    _____________________________________________________________________  

Straße, Hausnummer    _________________________________________________________  

PLZ, Ort    ____________________________________________________________________  

Telefon    ____________________________________________________________________  

E-Mail    _____________________________________________________________________  

 

Rechnungsanschrift:    __________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________  

 

Ort, Datum   ____________________   Unterschrift    _________________________________  
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