ANMELDEFORMUL AR Akademie.de.r Eeiundheit ev.
Fort- und Weiterbildungen

Schwanebecker Chaussee 4 E-H
13125 Berlin
www.gesundheit-akademie.de

) ) ) ) o . weiterbildung@gesundheit-akademie.de
Hiermit melde ich mich verbindlich flr folgende

Fort- und Weiterbildung an:

Kursbezeichnung / Kurskurzel:

Kursdatum: Standort/Campus:
Geschlecht: L] weibl. [ mannl. [ div.
Name: \orname:
Geburtsname: Geburtsdatum:
Geburtsort: Berufsabschluss:

StraBe und Hausnummer: PLZ und Wohnort:

Telefon/Mobil: E-Mail-Adresse:
Rechnungslegung an: [ Weiterbildungsteilnehmer/in [l Arbeitgeber
Rechnungsanschrift:

Arbeitgeber / Weiterbildungsteilnenmer/in:

Str./Nr.: PLZ und Ort:

1 lch bin mit den Allgemeinen Geschéftsbedingungen der Akademie der Gesundheit einverstanden.
[1 lch habe die Datenschutzerklarung gelesen und akzeptiert.
['] Ich habe alle Felder volistandig ausgefillt.

Datum:

=8 weiterbildung@gesundheit-akademie.de
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