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Dipl. PGw. Cornelia Jung
Pflege- und Gesundheitswissenschaftler
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[bookmark: _GoBack]Hiermit melde ich mich für folgende Weiterbildungen verbindlich an:

Thema:	__________________________________________________
WB – Nr.:	_________________
Termin:	_________________ 
Uhrzeit:	_________________

Veranstaltung als:		_________________________________________
Name des Teilnehmers:	_________________________________________
Anschrift: 			_________________________________________
				_________________________________________
Telefon: 			_________________________________________
email:			_________________________________________
Tätigkeit:			_________________________________________
Name und Anschrift der Arbeitsstelle: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(nur bei Zahlung durch Arbeitsstelle angeben) 

Telefon der Einrichtung:___________________________________________
Email der Einrichtung:	___________________________________________

Verpflegung:							☐ ja		 ☐ nein
(nur bei Buchung der Weiterbildung in Rätzlingen)
Ist Ihre Einrichtung Sondermitglied von PRIDOMED:	☐  ja		 ☐  nein
(Sondermitglieder zahlen 75% des Preises der WB)
Ich erkenne die Teilnahmebedingungen an:	    	☐  ja		 ☐  nein

Zahlung erfolgt:  	
☐  nach Rechnungslegung als Gruppe einer Einrichtung  
☐  per Überweisung nach Anmeldung – vor Online-Weiterbildung
☐   bar am Tag der WB in Rätzlingen

Ort/Datum						Stempel oder/und Unterschrift

Bitte per Post oder per e-mail (pridomed@mail.de) zurücksenden!
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