Sachbearbeiter: Herr Heller Tel.: 03641 614-145 Bel gewlinschter Teilnahme bitte ausgefiillt zur icksenden
Eingabe: an.

KPB am: Akademie fir &rztliche Fort- und Weiterbildung der
Landesérztekammer Thuringen

Postfach 100740, 07707 Jena

Teilnehmernummer:

(Nur vom zustandigen Sachbearbeiter auszufiillen) (Kursplatzvergabe erfolgt nach Eingang des Formulars)

Verbindliche Anmeldung
Hygienemanagement in der Arztpraxis

17.04.2010, Weimar
Kurskennzeichen: Hygiene210a

Praxis’Name:

Strale:

PLZ: Ort:

Tel.-Nr./E-Mail:

Teilnehmer Name, Vorname:

Teilnehmer Name, Vorname:

Teilnehmer Name, Vorname:

Gebihr: 40,00 € pro Teilnehmer Gesamtgebtihr: €

Falligkeitstermin der Gebuhr: 28 Tage vor Kursbeginn (22.03.2010)
(bei freien Kapazitéten ist eine Anmeldung auch nach Ablauf des Félligkeitstermins moglich)

Abmeldebedingungen:

Abmeldungen haben stets schriftlich zu erfolgen. Der Ricktritt bis zum Féligkeitstermin ist kostenlos
moglich. Bei Riicktritt eines Teilnehmers bis 10 Tage vor Kursbeginn wird eine Bearbeitungsgebiihr in Hohe
von 10,00 €, bei Ricktritt bis 5 Tage vor Kursbeginn in Hohe von 50 % der Gesamtgebiihr erhoben. Eine Erstat-
tung der Gesamtgebuihr ist bei spéterer Absage oder Nichterscheinen nicht mehr moglich.

Ort, Datum Unter schrift des Teilnehmer sbzw. anmeldenden Ar ztes

Einzugser machtigung

O Hiermit ermachtigeich die Landesirztekammer Thiringen, die oben genannte
Kursgebiihr zum angegebenen Falligkeitster min zu Lasten meines Kontos einzuziehen.

Konto-Nr.: BLZ:

Kontoinhaber:

bei Bankinstitut:

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontof iihrenden
Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einldsung.

Die Landesérztekammer verpflichtet sich, die Gebihr nicht vor dem Falligkeitster min abzubuchen.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Deutsche Apotheker- und Arztebank Erfurt
Konto-Nr.: 0003101401 BLZ: 300606 01
IBAN: DE 40 3006 0601 0003 1014 01 BIC: DAAEDEDD



