VITREA

Anmeldung Fortbildungszentrum Hattingen KLINIK
HATTINGEN

Seminartitel, Termin:

Name:

Vorname:

StralRe und Hausnummer:

Postleitzahl:
Ort:

Telefon:

Fax:
E-Mail:

Berufliche Tatigkeit:

Arbeitgeber:

Rechnungsanschrift:

Die Rechnung begleicht: O der Arbeitgeber

[ der Kursteilnehmer personlich

[ Ich méchte / O Ich méchte nicht per Email tber Fortbildungs-Veranstaltungen des
Fortbildungszentrums Hattingen informiert werden.

[ Ich akzeptiere die umseitig aufgefiihrten Allgemeinen Teilnahmebedingungen.

Datum:

Unterschrift: |

Anmeldung schriftlich, per E-Mail oder Fax an:
VITREA Klinik Hattingen GmbH
Anne Trenkner (Fortbildungszentrum)

Am Hagen 20

45527 Hattingen

Telefon: 02324 966-93255

Fax: 02324 966-698
fortbildungen.hattingen@vitrea-gesundheit.de
www.vitrea-gesundheit.de/fortbildungen.hattingen

Zahlungsweise:
Keine Anzahlung. Die Seminargebuhr ist vor Fortbildungsbeginn zu entrichten. Sie erhalten dazu

eine detaillierte Rechnung.
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Allgemeine Teilnahmebedingungen:

Mit dem Versand des Anmeldeformulars ist lnre Anmeldung verbindlich und unterliegt den
Teilnahmebedingungen.

Sollten Fortbildungskurse durch Krankheit der Referenten, durch Unterbelegung oder durch andere
nicht vom Veranstalter zu vertretende Grinde kurzfristig abgesagt werden missen, entsteht dem
Kursplatzbewerber nur ein Anspruch auf Riickerstattung bereits gezahlter Kursgebtihren.
Weitergehende Anspriche sind auch dann ausgeschlossen, wenn dem Kursplatzbewerber bereits
weitere Kosten (z.B. durch Absage von Patienten, Buchung einer Unterkunft, Anreise 0.4.)
entstanden sind.

Sollte ein Kursplatzbewerber seine Teilnahme an einer Fortbildungsveranstaltung absagen, so
besteht (unabhangig vom Grund der Absage) Anspruch auf Riickerstattung der Teilnahmegebiihr
von:

100 % wenn er friiher als 8 Wochen vor Kursbeginn absagt,
50 % wenn er zwischen 4 bis 8 Wochen vor Kursbeginn absagt,
30 % wenn er zwischen 2 bis 4 Wochen vor Kursbeginn absagt.

Bei noch kurzfristigerer Absage ist die volle Kursgebihr zu entrichten.
Bei mehrteiligen Seminaren ist die Absage einzelner Kursteile nicht méglich!
Wenn der Kursplatz doch wiederbesetzt werden kann, erstatten wir lhnen 80 % der Kurskosten.

Unterricht, der vom Kursteilnehmer wegen Krankheit oder aus anderen Grinden nicht
wahrgenommen werden kann, wird nicht rickvergttet und auf der Teilnahmebestatigung vermerkt.

Sollte eine Anmeldung nicht rechtzeitig vor Kursbeginn vom Veranstalter bestatigt worden sein, hat
sich der Bewerber durch Rickfragen zu vergewissern, ob fur ihn ein Kursplatz reserviert wurde.
Versaumt er dies, kann er sich nicht darauf berufen, keine Kursplatzreservierung oder Absage
erhalten zu haben.

Sollte der Veranstalter Kursteilnehmern bei der Beschaffung von Ubernachtungsméglichkeiten
behilflich sein, haftet er nicht fir die Erbringung der Leistung der jeweiligen Pensionen/Hotels.
Ebenso ist eine Haftung fur die jeweils preisginstigste Unterbringung ausgeschlossen.

Die Kursteilnehmer halten sich in den Veranstaltungsraumen auf eigene Gefahr auf.

Bei Anwendungsdemonstrationen und Ubungen, die Kursteilnehmer an Patienten oder anderen
Kursteilnehmern vornehmen, handeln die Kursteilnehmer auf eigene Gefahr und Risiko.
Schadenersatzanspriiche — gleich aus welchem Rechtsgrund — gegen die Dozenten und den
Veranstalter sind, sofern nicht grobe Fahrlassigkeit vorliegt, ausgeschlossen.

Fugen Kursteilnehmer Dritten wahrend der Ubungen und Demonstrationen Schaden zu, bleiben
ihre Haftungen unberihrt.

Datenschutzhinweis: Das Fortbildungszentrum Hattingen nutzt und verarbeitet die von mir im
vorstehenden Formular angegebenen personenbezogenen Daten fir den Zweck der
Kontaktaufnahme und Teilnahme an Veranstaltungen. Eine Weitergabe an Dritte findet nicht statt,
es sei denn es wird ausdricklich darauf hingewiesen. Unsere Datenschutzerklarung mit sdmtlichen
Informationen gemaf Art 13 DSGVO zur Datenverarbeitung durch das Fortbildungszentrum
Hattingen und zu lhren Rechten kénnen Sie unter
www.vitrea-gesundheit.de/reha/hattingen/unsere-klinik/fortbildungszentrum/ einsehen.

Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.
Verantwortliche Stelle ist die VITREA Klinik Hattingen GmbH
Geschaéftsfuhrer: Dirk Rottwinkel, Am Hagen 20, 45527 Hattingen.
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