
Landkreis Anhalt-Bitterfeld 
- Jugendamt - 

Teilnehmerliste                 Legende: m – männlich 
              w – weiblich  

               TN – Teilnehmer 
                   B – Betreuer 
                   LK – Landkreis  
Träger der Maßnahme:  ………………….……………………………    Bestätigung der Einrichtung: 

Zeitraum der Maßnahme: …………………….………………………… 

Anzahl der Teilnehmer:  ………………………….……………………    …………….……………………… ………………………………….. 

Anzahl der Betreuer:  …………………….…………………………    Ort, Datum    Stempel, Unterschrift 

 
Lfd. 
Nr. Name, Vorname Alter m w TN B LK Wohnort Straße Unterschrift 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

 
 
Die Teilnehmerliste hat insgesamt ……. Seiten.      Unterschrift des Leiters / der Leiterin der Maßnahme: ………………………………………. 

 
Landkreis Anhalt-Bitterfeld 51.1.117/08.15 
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