Anmeldung

an der Medica Vita Schule Glnzburg * Ichenhauser Str. 32 ¢ 89312 Glinzburg
Telefon: 08221/20 10 16 ¢ Mail: info@medicavita.de

Hiermit melde ich mich verbindlich zu folgendem Seminar an:

Seminar:

GebUhr:

Nach Anmeldung setzen wir uns umgehend mit lhnen in Verbindung. Sie erhalten eine Anmeldebestati-

gung mit weiteren Informationen zum Kurs per Post und Mail. Gerne beraten wir Sie auch telefonisch.

Name: Vorname:
Strale: Tel. privat:
PLZ/Ort: Tel. mobil:
Geb.-Datum: E-Mail:
Beruf: Fax:

Zahlungsweise: []Barzahlung im Kurs
[ Uberweisung
[ISEPA-Einzug (Bitte fiillen Sie die folgende Einzugserméachtigung aus)

Einzugserméachtigung zur Abbuchung der o.g. Studiengebihren durch die Medica Vita Glunzburg:
Kontoinhaber: Bankname und Ort:

BIC: IBAN:

Ort: Datum: Unterschrift:

Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich die beigehefteten allgemeinen Geschéaftsbedingungen der Medica Vita Glinzburg und be-
statige meine Teilnahme an der oben ausgewéhlten Ausbildung. Mit Eingang dieser Anmeldung in der Medica Vita Schule wird
diese zum Vertrag. Sie erhalten umgehend eine Anmeldebestatigung und weitere Informationen zu lhrer Ausbildung.

[1Ich méchte den monatlichen Schul-Newsletter per Mail empfangen.

Ort: Datum: Unterschrift:
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