ANMELDUNG

NAME VORNAME AKADEM. TITEL
GEBOREN AM BERUFSBEZEICHNUNG

PLZ/WOHNORT STR.

TELEFON DIENSTL. PRIVAT

FAX E-MAIL

Ich bin damit einverstanden, dass die CIP GmbH mir Informationen und fachliche Neuigkeiten sowie Rechnungen, Termine flr Veranstal-
tungen und freie Seminarplatze per E-Mail zukommen lasst. Meine angegebenen Daten werden ausschlieBlich zu diesem Zweck verarbeitet.

Diese Einwilligung(en) kann ich gemaB Art. 7 Abs. 3 DSGVO jederzeit gegentber der CIP GmbH tber info@cip-akademie.de widerrufen.

B CIP COACHING AUSBILDUNG ZUM INTEGRATIVEN COACH BEI PSYCHOTHERAPEUTISCHER VORBILDUNG

KOSTEN 1.640,- € zahlbar per Lastschrift in 4 Raten a 410,— €

BEGRENZTE TEILNEHMERZAHL Friihzeitige Anmeldung wird empfohlen.

RUCKTRITTSBEDINGUNGEN

Die Anmeldung ist verbindlich und hat schriftlich zu erfolgen. Bis 6 Wochen vor Ausbildungsbeginn kann die gesamte Ausbildung storniert
werden. In diesem Fall wird eine Stornogebtihr in Héhe von 10 % der Gesamtkosten fallig.

Bei einem spéateren Rucktritt vor dem Starttermin kénnen die Kosten der gesamten Reihe nur dann abzlglich 10 % Stornogebuhr zu-
rlckerstattet werden, wenn eine Uberbelegung besteht und eine Nachrlckerin gefunden werden kann. Ein RUcktritt nach dem Start der
Ausbildung ist nicht méglich! Auch kénnen einzelne Ausbildungsblécke nicht storniert werden.

Wir empfehlen den Abschluss einer Seminarversicherung. Wenn die Ausbildung mangels Teilnehmerinnen abgesagt werden muss, wird
die Teilnehmerin mdglichst umgehend, spéatestens jedoch vier Wochen vor Kursbeginn verstandigt. Die Teilnehmerin verzichtet bei Absage
einer Veranstaltung auf samtliche Regressanspriiche gegenltber dem Veranstalter.

DATUM UNTERSCHRIFT

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats
ZAHLUNGSEMPFANGER Centrum fiir Integrative Psychotherapie | CIP GmbH | Rotkreuzplatz 1 | 80634 Miinchen

GLAUBIGER-IDENTIFIKATIONSNUMMER: DE2577700000142400

MANDATSREFERENZ: (vom Zahlungsempfénger auszufiillen)

Ich erméchtige die CIP GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von
der CIP GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungs-
datum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

BIC IBAN:

BEI

(genaue Bezeichnung des kontofilhrenden Kreditinstituts)

ORT DATUM, UNTERSCHRIFT




