SEMINARANMELDUNG % m

HOSPIZDIENST « PALLIATIVE CARE

Vorname

Name

Strafle

PLZ/Ort

Telefon (freiwillig)

E-Mail

Ich melde mich fur folgende Seminare an:

Name des Seminars Datum Geblhr
Name des Seminars Datum Gebulhr
Name des Seminars Datum Geblihr
|:| Ich habe am ....cceeeeeeeieeeecee s € e auf das Konto

IBAN: DE52 7015 0000 0065 1330 84, BIC: SSKMDEMM bei der Stadtsparkasse
Minchen tGberwiesen.

Kennwort: Seminarname/Datum/Name Teilnehmende/r

|:| Die Stornierungs- und Riicktrittsbedingungen habe ich zur Kenntnis genommen.

|:| Ich erklare mich damit einverstanden, in unregelméasigen Abstéanden per E-Mail
Veranstaltungshinweise von DaSein e.V. zu erhalten.

Einwilligung

Mit der Seminaranmeldung erteile ich meine Einwilligung zur Erhebung, Nutzung und Verarbei-
tung meiner personenbezogenen Daten ausschlieflich im Rahmen der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen. Detaillierte Informationen auf www.hospiz-da-sein.de/datenschutz sind mir
bekannt.

Ort, Datum Unterschrift

Auf welchem Weg haben Sie von uns erfahren?

DEmpfethng

[Jinternet
[ FreiWIllIBENAEENTUL ... e s e s eeessese s seeee s eeenees (bitte angeben)
|:| ANAEIE MEAIEN .. ettt e e et e e e e et e e e e e s enne e e e e e esnneneeen (bitte angeben)

DSonstiges (bitte angeben)
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