Dr. Thomas Kahl  Achtern Hoagen 4D-21224 Rosengarten Fax: 040-792 92 99

Kurs Korper-Aura-Massage

Angesichts begrenzter Teilnehmer-Anzahl erfolgt Aignahme in den Kurs entsprechend
der Reihenfolge des Eingangs dieses Anmelde-Bodensvird empfohlen, sich méglichst
frihzeitig anzumelden bei gleichzeitiger Anzahlwog mindestens ¥4 der Kursgebuhr.

Zahlungs-Bedingungen:

Mit der Abgabe der Anmeldung wird die Verpflichtureyr Zahlung der Kursgebihr
anerkannt. Die Zahlung kann als Gesamtbetrag addwilbetrdgen (s. u.) erfolgen. Es ist
Barzahlung bei Kursbeginn moglich oder UberweisamgDr. Th. Kahl, Konto-Nr. 1167

312337 bei der Hamburger Sparkasse (BLZ 20050550).

Rucktritts-Bedingungen:

Gibt es Ersatzteilnehmer, so kann in den folgengeiden Fallen die zu zahlende Gebihr
ganz oder teilweise erlassen werden.

Bei Rucktritt vor Ablauf des Anmeldeschluss-Termins werden ¥ ders¢lwihr, jedoch
mindestens € 50.--, als Verwaltungsgebuihr falligfsg bereits dartber hinaus bezahlte
Betrage werden zurlick erstattet.

Bei Ricktritt bzw. Nichtteilnahmaach Ablauf des Anmeldeschluss-Termins ist die gesamte
Kursgebihr zu entrichten.

Erklarung:

Mit meiner Unterschrift erkenne ich an, dass méiegnahme eigenverantwortlich erfolgt:

Ich Ubernehme die Verantwortung und die Haftungnfiéin Verhalten wéahrend und nach der
Kursteilnahme. Ferner bin ich mir bewusst, dass Thdnahme kein Ersatz ist fir eine

gegebenenfalls erforderliche psychotherapeutisctier anedizinische Behandlung. Eine
solche kann namlich im Rahmen dieses Kurses nicineéibhend gewahrleistet werden. Ich
nehme zur Kenntnis, dass ich im Rahmen meiner drilie moglicherweise eigene Grenzen
erfahre, die eine professionelle Unterstitzung ehelle des Kurses erforderlich machen.

Ich mdchte teilnehmen am Kurs in (Ort)

zum Termin/Zeitraum zur ¢lebshr von €
Name: .-Caalm:
Anschrift:

Tel.: Email:

Bitte ankreuzen:
0 Ich winscheor der Anmeldung zunachst Informationen zu Teilzahlungs-Moglich&eit

0 Hiermit melde ich mickerbindlich zum o.g. Kurs an.

(Ort) (Datum)

Unterschrift:




