Pharma Eskulap

Pharmazeutisch-medizinisches Fortbildungsinstitut

Michael Geililer, WerftstraRe 9a, 56170 Bendorf
Telefon: 02622 160610, E-Mail: forthildung@pharmaeskulap.de

Anmeldung

Fortbildung: bitte die Fortbildungsbezeichnung angeben
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PLZ, Ort
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E-Mail

Ich méchte gerne am Seminarort Gbernachten. |:| Einzelzimmer |:| Doppelzimmer

Angaben Uber Preise unter www.pharmaeskulap.de
Allgemeine Geschéftsbedingungen

Die Anmeldung erfolgt verbindlich in schriftlicher Form mittels dieses Anmeldeformulars . Nach Eingang der
Anmeldung erfolgt eine schriftliche Teilnahmebestétigung bis spatestens 3 Wochen vor Fortbildungsbeginn.
Teilnahmeberechtigt ist, wer bis zum Beginn der Fortbildung die Teilnahmegebiihr beglichen hat.

Pharma Eskulap ist berechtigt, die Fortbildung insbesondere bei zu geringer Teilnehmerzahl nicht durchzufuhren.
Bei erfolgter verbindlicher Anmeldung kann Pharma Eskulap bei einer Stornierung der Fortbildung bis zu

3 Wochen vor dem geplanten Beginn wegen Nichterfiilllung einen pauschalen Schadensersatz von 100 € erheben.
Bei spéterer Kiindigung wird die volle Teilnahmegebuhr fallig oder es wird vom Teilnehmer ein Ersatzteilnehmer
gestellt.

Erkrankt ein Teilnehmer vor Beginn der Fortbildung, so berechtigt dies nicht automatisch zum Rucktritt des Vertrages.
Pharma Eskulap haftet nur fur Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit.

Anderungen sowie Ergénzungen des Vertrages bedirfen der Schriftform. Somit besitzen miindliche Absprachen
keine Giiltigkeit.

Ich habe die AGB’s zur Kenntnis genommen und akzeptiere diese.

Datum, Ort Unterschrift

Bankverbindung
Bitte Uberweisen Sie den falligen Betrag auf das folgende Konto:
Postbank Ludwigshafen, BLZ: 545 100 67, Konto-Nr. 137650675, Verwendungszweck: Fortbildungsnummer




