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Anmeldeformular

Hiermit buchen wir den Kurs , Alltagsorientierte Riickenschule®. Er findet in unserem
Unternehmen statt und umfasst insgesamt acht Stunden. Die Kursgebtihr betragt
pauschal 1.200,00 Euro (fir maximal acht Teilnehmer). Fahrtkosten der Riickenschul-
leiterin werden extra berechnet.

Unternehmen:

Ansprechpartner:

Anschrift:

Telefon:

eMail:

Terminwunsch fiir die Riickenschulkurse:
Wochentag: Uhrzeit: Starttermin:

[0 Acht Termine a 1 Stunde [ Vier Termine a 4 Stunden

Wir bemtihen uns, lhrem Terminwunsch gerecht zu werden. Bei terminlichen Schwierigkeiten werden wir in
Absprache mit Ihnen einen geeigneten Alternativtermin finden. Sie kdnnen auch telefonisch (05331 9723-10)
oder via E-Mail (praxis@kleinschmit.de) vorab die Schulungstermine mit uns vereinbaren.

Die Kursgeblhr in H6he von 1.200,00 Euro haben wir auf das folgende Konto Uber-
wiesen: Praxis Karin Kleinschmit, Kontonummer 104 744 208, BLZ 270 925 55, Volks-
bank Wolfenbdttel.

Wir haben zur Kenntnis genommen, dass wir nur bis zehn Tage vor Kursbeginn von
dieser Anmeldung zurlicktreten kénnen. Danach wird, wenn der Kurs durch unser Ver-
schulden ausfallt, die volle Kursgebuhr fallig. Terminverschiebungen sind nur méglich,
wenn sie rechtzeitig (mindestens drei Tage im Voraus) vereinbart werden.

Bankkonto:

(Ort, Datum) (Unterschrift) Volksbank Wolfenbuttel .
Kto-Nr. 104 744 208
Blz 270 925 55



