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MUT Gesellschaft fur Gesundheit mbH ]l"

RudolfstraBe 11
10245 Berlin : R
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NSRRI

Tel: 030/29 33 02-38/25 Fax: 030/29 33 02-11
Mail: regina.pischel@mut-gesundheit.de michael.biertuempel@mut-gesundheit.de

Anmeldung zur Fortbildung

Kurs:
Hygiene in der Arztpraxis 2012

(Bezeichnung des Kurses)
Ich melde mich fiir folgenden Termin 2011 an (gewiinschten Termin bitte ankreuzen)

21.03. 2012 [ 17.10. 2012 O

23.05.2012 [

Gebiihr: 60,00 €

Teilnehmer :

1. |
Herr/Frau Name Vorname Telefon
|
E-Mail Medizinischer Fachabschluss (bitte Kopie des Abschlusses der Anmeldung beifiigen)
2. | |
Herr/Frau Name Vorname Telefon
E-Mail Medizinischer Fachabschluss (bitte Kopie des Abschlusses der Anmeldung beifiigen)

Rechnungsanschrift:

| |
Herr/Frau  Titel Name Vorname
|
StraBe PLZ Ort
Telefon FAX
Datum Unterschrift/Stempel

Hinweise:
Wir bitten Sie, dieses Anmeldeformular gut leserlich auszufiillen.

Der Eingang dieses Anmeldungsformulars in der MUT bedeutet, dass Sie fest angemeldet sind.
Bei einer Stornierung bis 15 Tage vor Kursbeginn wird eine Bearbeitungsgebiihr in Hohe von 10% der Kursgebiihr erhoben. Erfolgt keine

Abmeldung bis mindestens 15 Tage vor Kursbeginn, wird die volle Kursgebiihr fallig. Die Benennung einer Ersatzperson ist moglich.

Sie erhalten von der MUT Gesellschaft fur Gesundheit mbH eine Rechnung. Diese gilt gleichzeitig als

Anmeldebestatigung.
Es gelten die allgemeinen Geschaftsbedingungen der MUT Gesellschaft fur Gesundheit mbH



