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                             Ausbildungszentrum der Caritas Salzburg
__________________________________________________________

Schule für Sozialbetreuungsberufe

Ausbildungsschwerpunkt Behindertenarbeit - Tagesform
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Praktikumsstelle: .........................................................................................................................
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DVR-NR: 0029874(146); Schulen M.Ö.R.; Bankverbindung: Salzburger Sparkasse BLZ 20404, KtoNr: 153.841;


