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Seminartitel und Termin

Name, Vorname

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl

Ort

Telefon

E-Mail

Berufliche Tatigkeit

Rechnungsanschrift

Rechnung wird beglichen durch: [ ] den Arbeitgeber
[ ] den Kursteilnehmer

] ich akzeptiere die Allgemeinen Teilnahmebedingungen der VAMED Klinik Kipfenberg
(siehe Riickseite)

Datum, Unterschrift

Anmeldung schriftlich, per E-Mail oder Fax an:
VAMED Kilinik Kipfenberg GmbH

Danielle Hecker

Konrad-Regler-Str. 1

85110 Kipfenberg

Telefon: 08465 175-156

Fax: 08465 175-111
danielle.hecker@vamed-gesundheit.de
www.vamed-gesundheit.de/kipfenberg

Zahlungsweise:
Keine Anzahlung. Die Seminargebihr ist vor Fortbildungsbeginn zu entrichten. Sie

erhalten dazu eine detaillierte Rechnung.
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Allgemeine Anmeldebedingungen fiir Fortbildungskurse in der VAMED Kilinik
Kipfenberg

Mit dem Erhalt der Buchungsbestatigung ist Ihre Anmeldung verbindlich und unterliegt
den Teilnahmebedingungen der VAMED Kiinik Kipfenberg.

Sollte ein/eine Kursplatzbewerberln seine/ihre Teilnahme an einer
Fortbildungsveranstaltung absagen, so besteht (unabhangig vom Grund der Absage)
Anspruch auf Rlckerstattung der Teilnahmegebuhr von:

100 % wenn friher als 6 Wochen vor Kursbeginn abgesagt wird, 50 % wenn zwischen
2 bis 6 Wochen vor Kursbeginn abgesagt wird, 30 % wenn zwischen 1 bis 2 Wochen
vor Kursbeginn abgesagt wird.

Bei noch kurzfristigerer Absage ist die volle Kursgeblhr zu entrichten; es besteht kein
Anspruch auf Erstattung bereits gezahlter Kursgebihren. Wenn der Kursplatz doch
wiederbesetzt werden kann, erstatten wir lhnen 80 % der Kurskosten.

Bei Stornierungen von Kursplatzen fallt eine pauschale Bearbeitungsgebuhr von 40
Euro an. Bei mehrteiligen Seminaren ist die Absage einzelner Kursteile nicht moglich!
Mehrteilige Seminare gelten insgesamt jeweils als ein gesamter Kurs.

Unterricht, der von Kursteilnehmerlnnen durch Krankheit oder aus anderen Griinden
nicht wahrgenommen werden kann, wird nicht riickvergttet und auf der
Teilnahmebestatigung vermerkt.

Kursplatzbewerberlnnen kénnen ihre Kursplatze nicht untereinander tauschen. Die
Kursplatz- vergabe ist allein Sache des Veranstalters und der jeweiligen Kursleitung.

Im Rahmen der Fort- und Weiterbildung an der VAMED Klinik Kipfenberg sind alle
Kursteilnehmerlnnen (einschlieBlich externer Kursteilnehmerinnen) in der Haftpflicht
der VAMED Kiinik Kipfenberg versichert. Bei Anwendungsdemonstrationen und
Ubungen, die Kursteilnehmerinnen an Patientinnen oder anderen
Kursteilnehmerlnnen vornehmen, sind die Kursteilnehmerlinnen versichert. Beim
Umgang miteinander ist darauf zu achten, dass keine Personen zu Schaden kommen.

Sollten Fortbildungskurse durch Krankheit der Referentinnen, durch Unterbelegung
oder durch andere nicht vom Veranstalter zu vertretende Griinde kurzfristig abgesagt
werden mussen, entsteht dem/der Kursplatzbewerberln nur ein Anspruch auf
Ruckerstattung bereits gezahlter Kursgebuihren. Weitergehende Anspriche sind auch
dann ausgeschlossen, wenn dem/der Kursplatzbewerberln bereits weitere Kosten
(z.B. durch Absage von Patienten, Buchung einer Unterkunft, Anreise o. a.)
entstanden sind.
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