Fortbildungszentrum der Rheintal Klinik

Anmeldeformular

SEEERISIRCRTER AR

PERSONLICHE DATEN/ M AER
Name, Vorname /i#%Z :
Anschrift /EXZ b
Telefon/ BREREIE :
E-Mail/ HFE :
Beruf/ BRI
Termin/ RIZEH] : 2017.10.16 - 11.21
Hiermit melde ich mich verbindlich fiir folgenden Kurs an: / ZAHIA , TEUTRIE :
. Einflhrungsseminar fir Therapeuten : Manuelle Therapie
ST ITRESICIRE FRar
vV GYROTONIC® Level 1 Kurs — Pre Training [J GYROKINESIS® Level 1 Kurs— Pre Training
v GYROTONIC® Level 1 Kurs — Foundation ] GYROKINESIS® Level 1 Kurs — Foundation
] Einfihrung in die Rehabilitation fiir Arzte E4ESSICIRE
1 Aufbaukurs fiir Arzte EEEEIHMERE
Anmerkungen:
- Die Anmeldung erfolgt mindestens 2 Monate vor dem Kursbeginn. Bei der Anmeldung ist
eine Anzahlung von 10% der Kursgeblhren erforderlich.
- Bei einer Absage (erfolgt nur schriftlich) bis zu 30 Tage vor dem Kursbeginn wird die
Anzahlung einbehalten. Zu einem spateren Zeitpunkt ist die Anmeldung nicht mehr
stornierbar.
git:
- IREREMNTREFERTBRILR. REERD 10% E’Jﬁ&ﬁﬁﬁ
- IEREFE 30 XZET , TLABEARBIERE , FHREERENRE, REFEE 30
RLARAE] B HEFRE .
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