BS

Anmeldung an: cornelia.maskow@imd-labore.de oder Fax: +49 331 28095-99

Anmeldeformular

|
Gewiinschte Kursteilnahme:

[] 2024P-01-06:0324 Netfalitraining (ausgebucht) [ ] 2024P-07 11.09.24 Notfalltraining

D 2024P-02-13.0324 FrainingforMediealEnglish (ausgebucht) D 2024P-08 18.09.24 Konflikte und Ubergriffe in der Arztpraxis
D 2024P-04 15.05.24 Konflikte u. Ubergriffe in der Arztpraxis D 2024P-10 06.11.24 Training for Medical English

D 2024P-05 05.06.24 Training for Medical English

Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen

Praxisstempel: oder Rechnungsanschrift (sofern abweichend von Praxisstempel)

Name

Strae und Hausnummer

PLZ,Ort
Teilnehmer*innen:
Name, Vorname E-Mail (*Pflichtfeld bei Online- Fortbildungen)
Name, Vorname E-Mail (*Pflichtfeld bei Online- Fortbildungen)
Name, Vorname E-Mail (*Pflichtfeld bei Online- Fortbildungen)

Veranstaltungsort
Die Seminare finden in den Rdumen des IMD Potsdam MVZ, Friedrich-Ebert-Str. 33, 14469 Potsdam (Seminarraum) statt.

Anmeldebedingungen

Bitte beachten Sie, dass Ihre Anmeldung verbindlich ist. Sie erhalten nach erfolgter Anmeldung von uns eine Anmeldebestatigung.
Eine Stornierung der Kursteilnahme ist bis 4 Wochen vor Kursbeginn kostenfrei moglich. Bei Abmeldungen bis 1 Wochen vor Kursbe-
ginn werden 50% der Teilnahmegebiihr berechnet. Bei Abmeldung ab dem 7. Tag vor Kursbeginn, Fernbleiben von der Veranstaltung
oder Abbruch der Teilnahme ist die gesamte Teilnahmegebiihr zu entrichten. Bei Inanspruchnahme des Seminars durch einen Ersatz-
teilnehmer werden keine Stornierungsgebiihren erhoben. Jede Stornierung muss schriftlich erfolgen.

lhr Veranstaltungsteam in Potsdam
Cornelia Maskow

Tel.: 0331-28095 69

Fax:  0331-2809599

Mail:  cornelia.maskow@imd-labore.de

Datum, Unterschrift/Stempel

MEDIT Service GmbH Geschaftsfiihrer Amtsgericht Charlottenburg Bankverbindung:

TeltowkanalstraRe 1b Jens Mauckisch HRB 75702 B Deutsche Bank

12247 Berlin Staffan Ternstrom Steuer-Nr  29/110/60838 IBAN: DE82 1007 0000 0507 9025 00
Tel.: +49 30 77001-254 Ust-ID DE208281520 BIC: DEUTDEBBXXX

Fax: +49 30 77001-431
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