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THERAPIEPUNKT
Kursanmeldung S ABH SE Nl &6 BN

Hiermit melde ich mich verbindlich zu folgendem Kurs an:

Kursbezeichnung Kursbeginn

Kursgebiihr in € Gutschein der Krankenkasse liegt vor

Name / Vorname des Kursteilnehmers Geb.-Datum

Name / Vorname des Erziehungsberechtigten Geb.-Datum

StraBe Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Telefon Handy E-Mail

Ort Datum Unterschrift des Teilnehmers / Erziehungsberechtigten

Ich habe die allgemeinen Teilnahme- und Geschaftsbedingungen sowie die

Stempel des Veranstalters / Unterschrift

Datenschutzbestimmungen fir das Kurswesen des Therapiepunktes Sachsenhagen gelesen und
erkldare mich damit einverstanden.



