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ANMELDUNG

Hiermit melde ich mich verbindlich fir das/die folgende/n Fortbildungsseminar/e an:

Kursbezeichnung Datum Kursgebihr

Grundkurs @
€ 583, 10 (incl. 19%MwSt)

Aufbaukurs I/11I O
€ 240, 38 // € 297, 50 (incl. 19%MwSt)

ABT Kurs I/II O
€ 458,15 (incl. 19%MwSt)

Bitte in lesbar in Blockschrift angeben:

Name/Vorname des Teilnehmers ...........oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns

Geb. Datum .
Name der Institution oo

Adresse der Institution:

Bei Ruckuberweisung auf folgendes Konto:
Bank: ...
BLZ: o

Die allgemeinen Bedingungen zur Teilnahme an Fortbildungskursen habe ich zur Kenntnis
genommen und anerkannt.

Datum Unterschnft ..............................................

Sollte der von mir gewtinschte Kurs bereits belegt sein, bitte ich um Aufnahme in die Warteliste.
Ich werde dann rechtzeitig Uber einen neuen Kurstermin informiert.

Ja Nein
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ALLGEMEINE BEDINGUNGEN ZUR TEILNAHME AN FORTBILDUNGSKURSEN

1. Die ARC Jacobs GmbH & CO. KG haftet nicht fiir die inhaltliche Richtigkeit und Anwendbarkeit

der von den Referentinnen vermittelten Lehrinhalte.

2. Sollten Fortbildungskurse durch Krankheit von Referentinnen, durch Unterbelegung oder durch
andere, nicht vom Veranstalter zu vertretende Griinde kurzfristig abgesagt werden miussen,
entsteht dem Teilnehmer nur ein Anspruch auf Rickerstattung bereits gezahlter Kursgebiihren.
Weitergehende Anspriche sind auch dann ausgeschlossen, wenn dem Teilnehmer bereits weitere
Kosten, z.B. durch Buchung einer Unterkunft, Anreise, Absage von Patienten o0.a. entstanden sind.

3. Sollte ein Teilnehmer seine Teilnahme an einer Fortbildung absagen, so besteht Anspruch:

- auf Rlckerstattung der Teilnehmergebihr in Hohe von 100 %, wenn er friher als 4 Wochen vor
Kursbeginn absagt

- auf Rickerstattung der Teilnehmergebiihr in H6he von 50 %, wenn er bis zu 2 Wochen vor
Kursbeginn (Posteingang) absagt. Bei spateren Absagen (unter 2 Wochen) wird die volle
Kursgebuhr fallig. Es besteht kein Anspruch auf Erstattung bereits gezahlter Kursgebihr. Bei
mehrteiligen Kursen ist die Absage zu einzelnen Kursteilen nicht mdglich. Bei Nichtteilnahme an
einzelnen Kursteilen wird die gesamte Kursgebihr fallig. Absagen bediirfen der Schriftform und
erhalten erst durch die schriftliche Bestatigung von der ARC Jacobs GmbH & CO.KG Gliltigkeit.

4. Fortbildungen, die von Kursteilnehmerinnen durch Krankheit oder aus anderen Griinden nicht

wahrgenommen werden kénnen, werden nicht rickvergutet.

5. Ein Kursplatz gilt im Einvernehmen der Bewerber und von der ARC Jacobs GmbH & CO. KG als
bestatigt, wenn

a) eine schriftliche, verbindliche Anmeldung vorliegt

b) die erforderlichen Voraussetzungen und Nachweise vorliegen

c) dem Bewerber eine schriftliche Bestatigung von der ARC Jacobs GmbH & CO. KG vorliegt

6. Die Teilnehmerinnen halten sich in den Veranstaltungsraumen auf eigene Gefahr auf. Bei
Anwendungsdemonstrationen, die Teilnehmerinnen an Patienten bzw. Patientinnen oder anderen
Kursteilnehmerinnen vornehmen, handeln die Kursteilnehmerinnen auf eigene Gefahr und Risiko.
Schadenersatzanspriche - gleich aus welchem Rechtsgrund - gegen die Dozenten/Dozentinnen
und der ARC Jacobs GmbH & CO. KG sind, sofern nicht zurechenbare grobe Fahrlassigkeit oder
Vorsatz vorliegt, ausgeschlossen. Fiigen Kursteilnehmer/-innen Dritten wéhrend der Ubungen und

Demonstrationen Schaden zu, bleiben ihre Haftungen unberiihrt.

Die allgemeinen Bedingungen sind fiir lhre Unterlagen bestimmt und miissen
nicht zuriickgefaxt werden.
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