ANMELDUNG

Evangelischer
Hospiz- und Palliativ-Verein

Q;o Darmstadt e.V.
Palliative Care Kolleg

Hiermit melde ich mich/die Teilnehmer:in fur folgendes Seminar an:

Seminar Titel:

Termin:

Teilnehmer:in

Anrede, Akad. Titel, Vor- und Nachname

Name der Einrichtung

StraBe/Hausnummer

PLZ/Ort

Dienstliche Telefonnummer

E-Mail-Adresse (bitte unbedingt angeben!)

O abweichende Rechnungsanschrift:

StraBe/Hausnummer

PLZ/Ort

E-Mail-Adresse flir Rechnungsversand

O Ich habe die AGB und Datenschutzerklarung gelesen und bin mit der Speicherung der oben

genannten Daten einverstanden.

O Ich habe die Widerrufsbelehrung gelesen und bin einverstanden.

Ort, Datum

Evangelischer

Hospiz- und Palliativ-Verein
Darmstadt e.V.

1. Vorsitzender: Friedhelm Menzel
2. Vorsitzender: Ludwig Seelinger

Landgraf-Georg-Str.100
(Arztehaus)

64287 Darmstadt

Tel. 06151 599 43 99
Fax 06151 599 43 97

Unterschrift

Bankverbindung:

Sparkasse Darmstadt

IBAN:DE97 5085 0150 0000 7165 88
BIC: HELADEF1DAS

info@ev-hospizverein.de
www.ev-hospizverein.de
Vereinsregister: VR 3214
Amtsgericht Darmstadt


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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