)\
FOBIAKADEMIER

REHAKTIV THERAPIE
ENGELSKIRCHEN

ANMELDUNG FOBIAKADEMIE

Ich melde mich als Teilnehmer verbindlich zur folgenden 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 / Kursgeblhr *

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

Zahlung der Kursgebiihr durch:

|:| 1. Die Kosten der Fortbildung tragt der Teilnehmer selbst.

Datum, Unterschrift des Teilnehmers

|:| 2. Die Kosten der Fortbildung tragt der Arbeitgeber. Unabhangig von einer Kostenlbernahme durch den Arbeitgeber bleibt das
Vertragsverhéltnis zwischen dem Teilnehmer und der Fobiakademie (Rehaktiv Therapie GmbH) bestehen.

Name des Arbeitgebers / Unternehmen Ansprechpartner(in)
Strafle, Nr.
PLZ Oort

Datum, Unterschrift und Stempel des Arbeitgebers

Fobiakademie in der Tel.: 02263 92949-0 Blrozeiten: Freitag, 13-15 Uhr Geschéaftsflhrer: Prof. Dr. Michael Kunz
Rehaktiv Therapie GmbH Fax: 02263 92949-14 Tel.: 02263 92949-13 Bankverbindung: VR Bank eG Monheim am Rhein
Olpener Strafle 60 info@fobiakademie.de IBAN: DE67 3056 0548 3236 3000 12 | BIC: GENODEDINLD

51766 Engelskirchen www.fobiakademie.de St.-Nr.: 212/5710/2666 - Koln HRB 121353
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