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Rudolf-Breitscheid-Str. 43, 90762 Fiirth

) (535 A 3 11 PR RTRREN

Name Vorname
(Name u. Titel bitte in Druckbuchstaben, wie er spiter auf dem Zertifikat erscheinen soll)

Strasse PLZ Ort
..................................................................................................................................................................... @....oouee
Tel-Nr. privat Tel.Nr. dienstl. FAX E-Mail
Geb.-Datum: ........cocceevviierveenniieneenns
Hochschulabschluss im Fach: ..........ccocccoviiiiiiiniiiiiiceee Monat u. Jahr des Abschlusses:..............c.......
Akad. Grad: .....cooevvieiiiiiiceeeee, Approbation Seit: .........ccccvveereniiniiiiiiiinnaes

Bisherige Psychotherapieausbildungen (Institution / Beginn / Abschluss):

In FacharztweiterbildUNG ZUIMN ....... oo e e e ettt et ettt et e e st ebe e e s e e e e

Diese Anmeldung ist verbindlich und verpflichtet mich zur Bezahlung der anfallenden Kursgebiihren. Der Kurs kann nur
vollstindig gebucht werden. Die Teilnahmebestitigung erfolgt am Ende der Kursreihe und enthilt die vom Teilnehmer
tatsdchlich absolvierten Stunden. Bei Nichtstattfinden des Kurses entstehen keine Kosten. Weitergehende Forderungen
bleiben ausgeschlossen. Jede/r Teilnehmer/in nimmt an den Veranstaltungen eigenverantwortlich teil.

Fiir die Gebiihren der 100 Weiterbildungseinheiten (Einheit 15 €) = Gesamtsumme 1.500,-- € erteile ich eine
Einzugserméchtigung fiir folgendes Konto:

Konto-NUMMET: ...coooeveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee BLZ: oo

DEIM KIEAIIINSTIUL: ...eeeeiieieii s ss s s sssnssssnsssssssnsnnssnnsnnsnsssnnnsnsnsnsnnnns

Name des/r Kontoinhabers/in (falls abweichend dem/r Ausbildungsteilnehmer/in)  (ggf. Unterschrift)

Ort Datum Unterschrift
[] 1ch mochte die Kursgebiihren auf einmal bezahlen [0 Die Kursgebiihren sollen pro Seminarblock eingezogen werden

An die
Psychotherapeutische Ambulanz

des IVS
Rudolf-Breitscheid-Str. 43

90762 Fiirth

Bankverbindung: Institut f. Verhaltenstherapie Verhaltensmedizin u. Sexuologie Commerzbank, Konto-Nr. 04 575 805 00, BLZ 760 800 40



