
 

 
 
 
 
Team Gesundheit GmbH     Rücksendung bitte an: 
z. Hd. Dr. Monique Faryn-Wewel    FAX: 0201/56 596 41 oder 
Rellinghauser Str. 93     Mail: wewel@teamgesundheit.de   
45128 Essen       Anmeldeschluss ist der: 04.05.12 
 
 
 

Anmeldung zu dem Seminar  
 

„Demografischer Wandel in der Arbeitswelt“ 
 
 
Herr/Frau: __________________________________________________  
 
Firma/Institution ______________________________________________  
 
Anschrift ______________________________________________  
 
PLZ Ort.: __________________________________________________  
 
Tel.-Nr __________________________________________________  
 
E-Mail: __________________________________________________  
 
 
Falls abweichend von obiger Adresse, erfolgt die Rechnungsstellung für die 
Teilnahmegebühr von 350 Euro zzgl. MwSt. an:  
 
_______________________________________________________________  
 
_______________________________________________________________  
 
_______________________________________________________________  
 

Seminartermin :   31.05.2012 

Zeiten :    09:00 Uhr bis 16:30 Uhr 

Schulungsort :  BKK Bundesverband 
    Kronprinzenstr. 6 
    45128 Essen     

 

 

 



 

 

 

 

Teilnahmebedingungen : 

Anmeldung zu der Fortbildung 

Ihre Anmeldung zur Fortbildung ist verbindlich. Die Anmeldungen werden in der 
Reihenfolge des Eingangs berücksichtigt. Sollte die Veranstaltung bereits ausgebucht 
sein, melden wir uns umgehend bei Ihnen. 

 

Absage der Fortbildungen 

Die Team Gesundheit GmbH behält sich das Recht vor, die Fortbildung aufgrund zu 
geringer Teilnehmerzahl bis eine Woche vor Beginn der Veranstaltung abzusagen. 

 

Stornierung der Fortbildung 

Sie können jederzeit schriftlich vom Vertrag zurücktreten. Bitte beachten Sie, dass bei 
Abmeldung in den letzten 2 Wochen vor Seminarbeginn eine Gebühr in Höhe von 50% 
des Teilnahmebeitrags zu entrichten ist. Erfolgt die Abmeldung kürzer als eine Woche 
vor Beginn der Veranstaltung oder nehmen Sie ohne Abmeldung nicht teil, wird die volle 
Gebühr erhoben. 

 

 
Datum / Unterschrift:____________________________________________________ 
 
 


