)\
FOBIAKADEMIE

REHAKTIV ENGELSKIRCHEN
GMBH

ANMELDUNG ZU EINER FORTBILDUNG

Ich melde mich verbindlich zu folgender Fortbildung an:

Die mit * gekennzeichneten Felder miissen ausgefillt werden.

Name * Vorname *
StrafRe, Nr. *

PLZ * Ort *
Geburtsdatum und -ort (werden fiir das Zertifikat benétigt) * Beruf

Telefon

Telefon dienstlich

Fax

Mobil *

Private E-Mail *

Kursbezeichnung / Kursgebihr

Datum, Unterschrift *

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich damit einverstanden, dass
meine personlichen Daten mittels EDV gespeichert werden. Die AGB
und Datenschutzerklarung habe ich gelesen und erkenne sie an.
www.fobiakademie.de/kontakt/agb
www.fobiakademie.de/kontakt/datenschutz

Kursgebiihr:

[] 1.1ch bezahle selber, bitte senden Sie die Rechnung an meine oben angegebene Adresse.

|:| 2. Fur die Fortbildung wird ein Bildungsscheck verwendet.

[] 3. Bitte senden Sie die Rechnung an meinen Arbeitgeber.

Bitte beachten Sie, dass auch bei Zahlungen durch den Arbeitgeber das Vertragsverhaltnis zwischen lhnen und
der Fobiakademie Rehaktiv Engelskirchen GmbH unberihrt bleibt.

Name des Arbeitgebers

Ansprechpartner(in)

Strafde, Nr.

PLZ

Ort

Datum, Unterschrift und Stempel des Arbeitgebers

Fobiakademie

Rehaktiv Engelskirchen GmbH
Olpener Strafle 60

51766 Engelskirchen

Tel.: 02263 92949-0

Fax: 02263 92949-14
info@fobiakademie.de
www.fobiakademie.de

Brozeiten:

Mittwoch, 10:00 -12:00 Uhr
Freitag, 13:00 -15:00 Uhr
Tel.: 02263 92949-13

Geschéaftsflinrer: Prof. Dr. Michael Kunz

Bankverbindung: GLS Bank Bochum

IBAN DE73 4306 0967 4126 9487 00 BIC GENODEM1GLS
St. Nr. 212/5710/0977 - Kéln HRB 54405
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