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Anmeldung für den Bündner Lehrgang für 

Bibliotheksleitende 2024 
 

Anmeldung an:  Kantonsbibliothek, Olivia Fehlmann, Karlihofplatz, 7001 Chur 

Anmeldeschluss: 31. Mai 2024 

 

Anmeldung Kursteilnehmerin / Kursteilnehmer 

Angaben zur Person  

Name/Vorname    .....................................................................................................................................................  

Strasse, Nr.  ....................................................................  PLZ/Ort ...................................................................  

Bibliothek  ....................................................................  E-Mail  .....................................................................  

Tel. Privat  ....................................................................  Tel. Geschäft. .........................................................  

Beruf/Ausbildung  ....................................................................  Geb.-Datum ............................................................  

In der Bibliothek tätig seit .........................................................  als (Funktion)  .........................................................  

Jahr des besuchten SAB-Grundkurses / Zertifikatskurses  ……………………………. .............................................  

Bibliosuisse – Zertifikat ja/nein …………………………………………………………………………………………... 

Rechnungsadresse, falls nicht Adresse der teilnehmenden Person: 

 ......................................................................................................................................................................................  

Angaben zur Bibliothek  

Name der Bibliothek    .................................................................................................................................................  

Bibliothekstyp      ...................................................................................................................................................  

Strasse, Nr.  ………………………………………………………………………………………………………… 

PLZ/Ort ………………………………………………………………………………………………………… 

Tel. Bibliothek    …………………………………………………………………………………………………………… 

Email ………………………………………………………………………………………………………… 

Bibliotheksprogramm …………………………………………………………………………………………………….. 
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Ich habe von den Vorrausetzungen für den Besuch des Leitungskurses Kenntnis genommen und bestätige mit 

meiner Unterschrift, dass ich sie erfülle: 

 

Ort/Datum  ....................................................................  Unterschrift ...................................................  

 

Die Präsidentin/der Präsident der zuständigen Instanz (Gemeindebehörde, Bibliothekskommission, Bibliotheks-

verein etc.) hat davon Kenntnis genommen, welche Rahmenbedingungen vorausgesetzt werden, damit der 

Leitungslehrgang besucht werden kann und bestätigt mit Unterschrift, dass die geforderten Bedingungen er-

füllt sind: 

 

 

Ort/Datum  ....................................................................  Unterschrift………………………………………… 

 

 

 


