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ANMELDUNG 
 
Hiermit melde ich mich/die Teilnehmer:in für folgendes Seminar an: 
 
Seminar Titel: _____________________________________________________ 
 
Termin: _____________________________________________________ 
 
 
Teilnehmer:in   
 
_________________________________  
Anrede, Akad. Titel, Vor- und Nachname  
  ❑ abweichende Rechnungsanschrift: 
_________________________________  
Name der Einrichtung   
 
_________________________________ _________________________________  
Straße/Hausnummer   Straße/Hausnummer  
 
___________________________________ ___________________________________ 
PLZ/Ort   PLZ/Ort  
 
___________________________________ ___________________________________ 
Dienstliche Telefonnummer  E-Mail-Adresse für Rechnungsversand 
 
___________________________________ 
E-Mail-Adresse (bitte unbedingt angeben!) 
 
❑ Ich habe die AGB und Datenschutzerklärung gelesen und bin mit der Speicherung der oben 
genannten Daten einverstanden. 
 
❑ Ich habe die Widerrufsbelehrung gelesen und bin einverstanden. 
 
 
___________________________________ ___________________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift 

https://bildung.diakonie-hessen.de/downloads/AGB.pdf
https://bildung.diakonie-hessen.de/downloads/DSGVO.pdf
https://bildung.diakonie-hessen.de/downloads/Widerrufsbelehrung.pdf
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