ANMELDUNG far
O Kurs-Nr. 232-106: Zertifizierte Weiterbildung zur
Messie-Fachkraft nach Veronika Schroter® (in 2 Teilen)

O Kurs-Nr. 232-107: Grundmodul — 4 Module
21.09.23. — 20.01.24, Do 14:00-18:00 Uhr, Fr 09:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr

O Kurs-Nr. 232-108: Aufbaumodul — 5 Module mit Prifung und Zertifikat
22.02.24 — 22.06.24, Do 14:00-18:00 Uhr, Fr 09:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr

Zertifizierter Abschluss: Zertifikat Messie-Fachkraft nach Veronika Schroter®

Ausbildungsgebihren: € 3.600,00 fir gesamte Weiterbildung
Bei Zahlung in finf Raten: € 3.700,00 (5 x 740,00 €)
1. Rate: 01.09.23/ 2. Rate: 01.11.23
3. Rate: 01.02.24 / 4. Rate: 01.04.24
5. Rate: 01.06.24
Fir Grundmodul: 1.600,00 €
Fur Aufbaumodul: 2.000,00 €

NBIME. ... VOrNamMEe:. ..o
Strale:. ... PLZ Ot
Tel/ e geb.ami. .,
MODIl:. . E-Mail. ..o

Ort, Datum Unterschrift: Teilnehmer:in

Der Vertrag wird mit Zusendung einer Anmeldebestéatigung wirksam.
Die beigefligten Geschaftsbedingungen werden anerkannt.

Abbuchungserklarung
Die Raten/der Gesamtbetrag werden/wird per Abbuchungserklarung vom Evang.
Bildungszentrum Hospitalhof Stuttgart abgebucht. Ich bin mit der Abbuchung

o des Gesamtbetrages bzw.
o der jeweiligen Rate von meinem Konto einverstanden.

Bitte dann beiliegendes SEPA-Formular ausfillen und unterschrieben an uns zuriicksenden.

Alternativ: Ich Uberweise
o zur Falligkeit der Rate/
o den Gesamtbetrag auf das angegebene Konto

Kontoverbindung:
IBAN DE97 5206 0410 0000 4001 30, BIC GENODEF1EK1, Vermerk: 232-106 Weiterbildung
Messie-Fachkraft

Die Ausbildungskosten werden zur jeweiligen Félligkeit der Rate oder als Gesamtbetrag drei
Wochen vor Beginn von uns abgebucht.

Bitte senden an: Evang. Bildungszentrum Hospitalhof Stuttgart, Blichsenstr. 33, 70174 Stuttgart,
Tel. 0711 / 2068-150, Fax 0711 / 2068-327, E-Mail: info@hospitalhof.de. www.hospitalhof.de



Evang. Bildungszentrum Hospitalhof Stuttgart
Buchsenstr. 33
70174 Stuttgart

EVANGELISCHES
BILDUNGSZENTRUM

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Unsere Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE35Z2Z2Z00000058703

Ihre Mandatsreferenznummer wird Ihnen mit der ersten Vorabankiindigung zum tatsachlichen
Lastschrifteinzug noch mitgeteilt.

SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige das Evang. Bildungszentrum Hospitalhof Stuttgart Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom. Evang.
Bildungszentrum Hospitalhof Stuttgart auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name (Kontoinhaber:in)

StralRe und Hausnummer

PLZ und Ort

Kreditinstitut Name

BIC

DE
IBAN

Datum/Ort und Unterschrift



