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Kurs-Nr. vom 

Ersatzkurs-Nr. vom 

PRIVATANSCHRIFT

PRAXISANSCHRIFT

Anrede 	 Frau  	 Herr  

Name Vorname

Geb.-Datum E-Mail 

Straße/Haus-Nr. PLZ/Ort

Land Telefon

Name der Praxis

Straße/Haus-Nr. PLZ/Ort 

Land Telefon

Rechnungsanschrift über 1.550,00 € 	 an Privat  	 an Praxis  

Ort, Datum Unterschrift des Teilnehmers 
direkt über Ihre PDF-App oder ausdrucken und unterschreiben

Die Anzahlung über 250,00 € ist direkt mit Erhalt der Anmeldebestätigung und Rechnung innerhalb von 14 Tagen zu 
überweisen. Die restliche Kursgebühr in Höhe von 1.300,00 € ist spätestens 6 Wochen vor Kursbeginn fällig und muss auf 
u. g. Konto unter Angabe des vollständigen Teilnehmernamens und dem Vermerk „Fortbildung Schroth-Therapeut“ 
fristgerecht eingegangen sein, ansonsten verfällt der Anspruch auf den reservierten Kursplatz.

FOLGENDE UNTERLAGEN MÜSSEN DER ANMELDUNG BEIGELEGT WERDEN:
•	 Kopie Berufsurkunde
•	 Bestätigung Arbeitgeber über ambulante Tätigkeit in Praxis

Hiermit bestätige ich mit meiner Unterschrift, dass ich mit den AGB´s und der Weitergabe meiner persön-
lichen Daten an die Teilnehmer des gleichen FBS Kurses für mögliche Fahrgemeinschaften einverstanden bin.  
Die  Datenschutzerklärung habe ich zur Kenntnis genommen.

Bitte senden Sie die ausgefüllte Anmeldung per E-Mail an e.mahler@asklepios.com

ANMELDUNG
zur Fortbildung „Schroth-Therapeut“
Dreidimensionale Skoliosebehandlung nach Katharina Schroth

https://www.asklepios.com/bad-sobernheim/unternehmen/datenschutzerklaerung/
mailto:e.mahler%40asklepios.com?subject=Anmeldung%20zur%20Fortbildung%20%E2%80%9ESchroth-Therapeut%E2%80%9C%0D
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