LG CBUCH

SCHULUNGEN

ANMELDUNG BASISKURS NOVEMBER 2024

Bitte per E-Mail an info@dynamed.de

TEILNEHMER TEILNEHMER 2 (OPTIONAL)
NAME NAME

POSITION POSITION

TELEFON TELEFON

E-MAIL E-MAIL
RECHNUNGSADRESSE

INSTITUTION/NAME
STRASSE/HAUSNR. PLZ/ORT

DETAILS ZUR VERANSTALTUNG

DAUER 2 Tage

DATUM + UHRZEIT 12.-13. November 2024 / jeweils 9-16 Uhr

SCHULUNGSORT Virtuelles Klassenzimmer (online Gber die Plattform Microsoft Teams)
TEILNAHMEENTGELT 975,- € zzgl. 19 % MwSt. pro Teilnehmer

VORAUSSETZUNG Computer mit stabiler Internetverbindung und Mikrofon — im Idealfall auch mit

Webcam - sowie einen der folgenden Internet-Browser: Chrome, Edge oder Safari.
Alternativ: Microsoft Teams als installierte App. Falls Sie hierzu Fragen haben, so

helfen wir Ihnen gerne weiter.

TEILNAHMEBEDINGUNGEN

Nach erfolgter Anmeldung erhalten Sie eine Empfangsbestatigung. Ist die Mindestteilnehmerzahl erreicht,
so senden wir lhnen eine verbindliche Anmeldebestitigung sowie die Rechnung zu. Bitte lberweisen Sie
das Teilnahmeentgelt nach Erhalt der Rechnung bis spatestens eine Woche vor Veranstaltungsbeginn, der
Rechnungsausgleich ist Voraussetzung fiir eine Kursteilnahme. Eine Stornierung der Anmeldung ist ausschlieflich
schriftlich moglich. Bis 14 Tage vor Veranstaltungsbeginn berechnen wir hierfiir 50 Prozent des Teilnahmeentgelts.
Bei Stornierung zu einem spateren Zeitpunkt wird der volle Betrag berechnet. Falls die Schulung nicht stattfinden
kann, erstatten wir den Rechnungsbetrag vollumfanglich. Eine Aufzeichnung der Schulung mittels Kamera,
Software etc. sowie eine Teilnahme nicht angemeldeter Personen sind untersagt. Bitte beachten Sie unsere
Datenschutzbestimmungen unter https://www.dynamed.de/datenschutz.

Hiermit melde/n ich/wir die o. g. Personen verbindlich zum LOGBUCH-Basiskurs November 2024 an.

Ort, Datum Rechtsverbindliche Unterschrift und Stempel der Institution

INFO@DYNAMED.DE DYNAMED GMBH
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