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 Inés Frege 
 

 

Verbindliche Anmeldung 

Verbindliche Anmeldung für die Fortbildung zum Gesundheits-Coach vom 25.-29.10.2021 

 in der salus klinik Hürth 

 

Nachname, Vorname: ……………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Adresse: …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Telefon, E-Mail: ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Betrieb/ Arbeitgeber: …………………………………………………………………………………………………………………. 

Rechnungsadresse: …………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Die folgenden Stornierungs-/ Zahlungsbedingungen erkenne ich an: 
 
Bei einer Nichtteilnahme oder Absage: 
 

 bis 6 Wochen berechnen wir 25 % des Gesamtbetrages, 

 bis 4 Wochen 50 % des Gesamtbetrages, 

 bis 2 Wochen 75 % 

 ab 13 Tage vor dem Seminar wird der gesamte Teilnehmerbeitrag  
von 1.300,00 € fällig. 

 

.............................................................. .............................................................. 

Ort, Datum Unterschrift 

 
Bitte senden Sie die Anmeldung an salus klinik Hürth, Frau Sandra Fisch, Willy-Brandt-Platz 1, 50354 Hürth. 

Telefon 02233-8081 823; Fax 02233-8081 888; E-Mail: s.fisch@salus-huerth.de 

 


