@ I[:lgzenshglfe ff Akademie
lecersachsen () flir Rehaberufe

Anmeldeformular fir Menschen mit Beeintrachtigung

Seminar:

. nur ausfullen wenn anders
Stral3e, Postleitzahl, Wohnort als Rechnungsanschrift

Ich nehme mit Assistenz (kostenpflichtig) an dem Seminar teil:

nein

Kénnen Sie lesen?

ja nein

ein wenig

Koénnen Sie schreiben?

ja nein

ein wenig



Ich bin Rollstuhlfahrer/in: Rollator:
(Angabe nur bei mehrtagigen Seminaren)

ja ja

nein nein

Ich m6chte mit folgender Person in einem Zimmer schlafen:
(Angabe nur bei mehrtagigen Seminaren)

lhre Wiinsche versuchen wir zu erfillen, kdnnen dies aber nicht versprechen. Wenn Sie ein
Einzelzimmer haben mdchten, rufen Sie uns bitte an. Hierfur fallen zusatzliche Kosten an.

Fir das Seminar winsche ich mir:

Ich esse Fleisch: ja nein
Ich habe eine Allergie und darf folgendes nicht essen:
(Angabe nur bei mehrtagigen Seminaren)

Wenn die Fortbildung schon voll ist oder nicht stattfindet,
melden wir uns bei lhnen.

) Wenn Sie nicht mehr teilnehmen wollen, missen Sie einen Brief

s ¥ an die Akademie fur Rehaberufe schreiben. Der Brief muss

>< spatestens 3 Wochen vor dem Seminar bei der Akademie ankommen.
= Melden Sie sich spater ab, missen Sie fir die Organisation

s 40,00 Euro bezahlen. Wenn Sie sich nicht abmelden, miissen Sie

Kindigung

| == J den Kurs ganz bezahlen.
- )

R Ihr Name und Wohnort wird in eine Teilnehmer-Liste

eSS eingetragen.

LA | Alles was Sie geschrieben haben wird nicht weitergegeben.
_
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