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FAX-Anmeldung
(02203) 5756-7013

Antwortfax (Anmeldung) VERAH® KOMPAKTSEMINAR

Beachten Sie bitte, dass nur eine begrenzte Anzahl an Platzen in einem Kurs zur Verfiigung steht.
Nach Eingang und Prifung lhrer Anmeldung erhalten Sie eine Registrierbestétigung an die private E-Mail-Adresse
oder per Fax in die Praxis

Ich melde mich verbindlich fur das folgende Kompaktseminar an:

Institut fiir hausérztliche Fortbildung
im Deutschen Hausarzteverband (IHF)eV.
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Termine (von-bis): | Seminarort:

TELNEHMERHN:‘ OHerr O Frau

VORNAME :
NAME :
GEBURTSTAG/ - I
ORT :
STR./ HAUSNR. - ‘ ‘PRAXBANSCHRFP
PLZ /ORT : ‘ ‘ PRAXISNAME :
E-MAIL : ‘ ‘ BSNR:
TELEFON : ‘ ‘ STR. /HAUSNR. :
PLZ / ORT :

BEMERKUNG : ‘ ‘

— E-MAIL :

Mitarbeiter/in in einer

TEILNAHMEGEBUHREN:

TELEFON/ FAX :

BANKEINZUGSERMACHTIGUNG:

Mitarbeiter/in in einer
. Praxis eines Praxis eines

(BITTE ANKREUZEN): Mitglieds Nicht- Mitglieds

im Dt. Hauséarzteverband/ im Dt. Hauséarzteverband

Medi/Degam
Kompaktseminar: | [11.699,32 € | [J2.083,69 € |
Erganzungsteil NaPa: | O 33500¢ | 0 399,00¢ |

|

(alle Preise inkl. TN-Unterlagen u. Verpflegung und inkl. gesetzl. MwSt. 19%) |

Durch meine Unterschrift akzeptiere ich die AGB’s des IhF fur Teilnehmer/innen an VERAH® Fortbil-
dungsveranstaltungen. Die AGB's habe ich gelesen und bin mit dem Inhalt einverstanden. Bei erfolgrei-
chem Abschluss der angemeldeten Fortbildung/Fortbildungen von HzV-
Vertragsteilnahmevoraussetzungen wird dies automatisch im Vertragsdatenmanagement der HAVG Re-
chenzentrum GmbH abgebildet und dort gegebenenfalls zur Anerkennung von Zuschlagen und Einzelleis-
tungen im Rahmen der Hzv-Vertrage verwendet.

Uber die Zulassungsvoraussetzungen zur Teilnahme an der Fortbildung habe ich mich informiert

(s. www.verah.de > Abschlussprifung und LEK > Fortbildungsordnung > 83).

KONTOINHABER :

IBAN :

BIC :

Mit der Uberpriifung meiner Mitgliedschaft erklare ich mich durch meine Unterschrift einverstanden.
Die Teilnahmegebihr wird in vollstandiger Hohe 14 Tage vor dem Seminartermin abgebucht. Falls das
genannte Konto keine Deckung aufweist, obliegt es dem Kontoinhaber fur ausgleichende Deckung
Sorge zu tragen. Stornierungen muissen bis spéatestens 4 Wochen vor Beginn der Fortbildung schriftlich
eingegangen sein, ansonsten ist keine Erstattung moglich.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/in

Ort, Datum Unterschrift Arbeitgeber/Praxisstempel

Anmeldung uber: Institut fir hausérztliche Fortbildung im Deutschen Hauséarzteverband (IhF) e. V.; Edmund-Rumpler-Str. 2, 51149 Kdéln, Telefon: 02203 5756 3333 (Mo. - Fr. 10-12 Uhr), Telefax: 02203 5756 7013,

E-Mail: inf@hausaerzteverband.de Internet: www.verah.de
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