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Seminaranmeldung / studienvereinbarung

Zur Zulassungsvorbereitung zum sektoralen Heilpraktiker flir Podologie —intensiv-

Termine: Modul I: 14., 15., 16., 17.09.17 Modul II: 22., 23.09.17 in Meschede

Teilnehmer: Titel, Vorname, Name: Beruf:
Privatanschrift: Vorbildung:
Praxisanschrift Arbeitgeber:
Rechnungsanschrift: O Privat O Praxis
Telefon: Email:

Mobil: Fax:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Zahlung: Gesamtbetrag per Uberweisung — Filligkeit 4 Wochen vor Kursbeginn.
Sie erhalten eine Rechnung.
Bei Anmeldung nach dieser Frist (weniger als 4 Wochen vor Kursbeginn) ist die Gesamtgebiihr sofort fallig.

Gebiihr fiir alle 2 Module = Gesamtbetrag 590 €

Die verbindliche Anmeldung / Studienvereinbarung (Widerrufsrecht innerhalb von 14 Tagen nach Unterzeichnung)
sichert Ihren Studienplatz zur Schulung zum sektoralen Heilpraktiker fir Podologie.

Im Fall einer akuten Erkrankung kdnnen Sie das verpasste Modul zu einem spéteren Termin bei kiinftigen
Schulungen ohne zusétzliche Kosten nachholen.

Seminarabsage:

Bestehen Griinde hoherer Gewalt die nicht in der Risikosphare des Veranstalters liegen, wie Stromausfall, Krankheit des Dozenten
oder sonstige nicht vom Seminaranbieter verursachten Griinde, behalten wir uns vor, den Kurs abzusagen. Gezahlte Kursgebiihren
werden vollstandig erstattet. Weitergehende Anspriiche an die EAG sind ausgeschlossen.

Sonstiges:

Persénliche Daten wie Name, Geburtsdatum, Email, Adresse, Telefon, Konto-Nummer bearbeiten wir nur a) wenn sie uns von den
Kursteilnehmern freiwillig zur Verfligung gestellt werden, b) im Rahmen der gesetzlichen Zulassigkeit.

Die Daten werden nur zum vereinbarten Zweck (Seminar) verwendet. Es erfolgt keine unbefugte Weitergabe an Dritte.

Ort, Datum, Unterschrift
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