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Selbstauskunft für Thüringer Netzwerk / Clustereinrichtung 
 
 
 
Maßnahme 

      
Zeitraum 

      
Vorname 
      
Name  
      
Position 
      
Einrichtung 
      
Postleitzahl / Ort 

      
Straße / Postfach 
      

 
 
 
 
Hiermit bestätige ich, dass ich zum Zeitpunkt der o.g. Maßnahme im Branchennetzwerks die 
folgende Position innehabe: 
 

 Geschäftsführer des Netzwerks 
 

 Mitarbeiter des Netzwerks 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        

Ort, Datum  Unterschrift, Stempel 
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