SCHULEN

Weiterbildung , Fachpiddagoge/-in im Gesundheitswesen*
Anmeldeformular fiir Honorarlehrkrafte bzw. Fachkrafte des Gesundheitswesens
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Fiir Honorardozenten/-innen und externe Fachkrifte des Gesundheitswesens ist die Teilnahme an
der Weiterbildung kostenpflichtig.

Die Kosten sind abhangig vom gewiinschten Teilnahme- bzw. Stundenumfang.

Die Gebiihr fiir die gesamte Weiterbildung betragt 2.300 € (Zertifikatsabschluss).

Hiermit melde ich mich zu der o. g. Weiterbildung an (Zutreffendes bitte ankreuzen):

[1] Ich méchte an der gesamten Weiterbildung teilnehmen. Die Gebiihr betragt 2.300 €.

[] Ich méchte am/an folgenden Modul/-en teilnehmen: . . .
Die anfallenden Kosten werden nach dem Gesamtstundenumfang berechnet und mir vom
Trager der Weiterbildung mitgeteilt.

Zahlungsweise

[1] Ich zahle die gesamte Gebiihr beim Antritt der Weiterbildung nach Rechnungsstellung.

[1] Ich zahle in 10 monatlichen Raten von 230 € im Zeitraumvon ..........ccccecveeeee BiScetceveeeivenee e
per Dauerauftrag / per Lastschrifteinzug (nicht Zutreffendes bitte streichen).

[1] Ich zahle in.......monatlichen Raten a ......... €im Zeitraum von .......cceveeeeeee BiSee e e,
per Dauerauftrag / per Lastschrifteinzug (nicht Zutreffendes bitte streichen).

..., den.................2024
Unterschrift



