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*Datenschutzerklarung: Die von uns verwendete Software fiir Online-
Seminare wird von edudip bereitgestellt. Fiir die Teilnahme an einem
Online-Seminar bin ich damit einverstanden, dass meine Anmeldedaten
(Name, Vorname und E-Mail-Adresse) an die edudip GmbH, Aachen,
zwecks Verarbeitung weitergeleitet werden.
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