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Anmeldung

(am Bildschirm ausfullbar, oder bitte gut lesbar per Hand ausfillen)

Seminar-Titel

Seminar-Datum, -Ort

Teilnahmegebuhr (Informationen: www.lebendig-trauern.de)

[ JFrau [ ]Herr

Name, Vorname

Strale

PLZ / Ort

Telefon (Festnetz)

Telefon (mobil)

Email-Adresse

Geburtsdatum

Beruf/Tatigkeit/Ausbildung

Geflhle

brauchen

Ausdruck!

www.lebendig-trauern.de

kontakt@lebendig-trauern.de
Tel. 0201 /7591 83 39

Grund der Teilnahme

Zimmerwunsch DEinzeIzimmer DDoppeIzimmer

Anmerkungen

[ ] ich habe die AGB zur Kenntnis genommen und

stimme ihnen zu.

Hinweis: Ihre Zustimmung zu den AGB inklusive Teilnahme-
bedingungen ist Voraussetzung flr eine verbindliche Platz-
vergabe.

Ich habe die Datenschutzerkldrung zur Kenntnis
genommen und stimme zu, dass meine Angaben
und Daten zur Beantwortung meiner Anfrage
gespeichert werden.

Hinweis: Diese Einwilligung kann jederzeit fur die Zukunft
schriftlich widerrufen werden.

Ort, Datum, Unterschrift

Genugend Platzkapazitaten vorausgesetzt, erhalten Sie
nach Eingang Ihrer Anmeldung eine Anmeldebestatigung
mit Rechnungstellung und weiteren Informationen zum
Ablauf des Seminars.

Mit Zugang der Anmeldebestatigung ist lhr Platz im
Seminar verbindlich gebucht.
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