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Anmeldung

zu Veranstaltungen des Bildungszentrums

Hiermit melde ich mich verbindlich fiir die folgende Veranstaltung des Bildungszentrums an und
erklare, dass ich die allgemeinen Geschaftsbedingungen zur Kenntnis genommen habe und akzep-
tiere.

Titel der Veranstaltung Datum der Veranstaltung Code der Veranstaltung

Vorname: Name:

Ich bin weiblich O mannlich O diversO

Klinik / Abteilung / Station:

Dies ist meine O Dienstadresse | O Privatadresse

Stralde:

PLZ / Ort:

Telefon:

E-Mail:

Die Teilnahmegebiihr werde ich nach Rechnungsstellung iiberweisen.
Ihre Daten werden von uns elektronisch gespeichert. Bitte entscheiden Sie, was nach der Veran-
staltung mit Ihren Daten geschehen soll. In keinem Fall geben wir Ihre Daten an Dritte weiter.

@ Ja, ich mochte in der Zukunft iiber die Veranstaltungen und Angebote des Bildungszentrums
informiert werden und stimme der Speicherung meiner Daten zu diesem Zweck zu.

O Nein, ich mdchte, dass meine Daten nach der Veranstaltung geldscht werden.

Datum und Unterschrift:

Universitdtsklinikum Diisseldorf - Bildungszentrum fiir Kompetenzentwicklung im Gesundheitswesen (Geb 15.21), MoorenstralRe 5, 40225 Diisseldorf
Telefon: ++49 (0) 211 - 8117292 - Fax: ++49 (0) 211 - 8116873 - E-Mail: bzg@uniklinik-duesseldorf.de
www.uniklinik-duesseldorf.de/Bildungszentrum
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Allgemeine Geschaftbedingungen

Anmeldung

Verwenden Sie fiir Ihre Anmeldung das Formular auf
der Riickseite Senden Sie uns das vollstandig ausge-
fiillte Anmeldeformular vor Ablauf der Anmeldefrist
per E-Mail an die Adresse:

bzg@uniklinik-duesseldorf.de

Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir nur vollstan-
dig ausfiillte Anmeldungen bearbeiten konnen. Nach
Ablauf der Anmeldefrist werden Sie von uns iiber
Thre Teilnahme an der gewiinschten Veranstaltung
schriftlich informiert.

Rechnungsstellung

Es gelten fiir die Veranstaltungen des
Bildungszentrums die ausgewiesenen Preise. Die
Leistungen des Bildungszentrums sind steuerfrei
nach § 4 Nr. 22a UStG.

Mit unserer Zusage Ihrer Teilnahme erfolgt gleichzei-
tig die Rechnungsstellung. Bitte {iberweisen Sie die
Teilnahmegebiihr erst nach dieser Rechnungsstellung
auf das Konto:

Kontoinhaber: Universitatsklinikum Disseldorf
IBAN: DE 94 3005 0110 0010 001550
SWIFT-BIC: DUSSDEDDXXX

Verwendungszweck (bitte angeben): 20150032
- Ihre Rechnungsnummer

Stornierung

Bei einer Stornierung bis zu zehn Werktagen
vor der Veranstaltung stellen wir Ihnen
eine pauschale Bearbeitungsgebiihr von
20,- € in Rechnung.

Bei einer Stornierung weniger als zehn Werktage

vor der Veranstaltung stellen wir Ihnen die
Teilnahmegebiihr in voller Héhe in Rechnung.

Adresse und Kontakt

Universitatsklinikum Diisseldorf
Bildungszentrum (Geb.15.21)
MoorenstralRe 5

40225 Diisseldorf

Universitdtsklinikum Disseldorf - Bildungszentrum fiir Kompetenzentwicklung im Gesundheitswesen (Geb 15.21), MoorenstralRe 5, 40225 Diisseldorf
Telefon: ++49 (0) 211 - 8117292 - Fax: ++49 (0) 211 - 8116873 - E-Mail: bzg@uniklinik-duesseldorf.de
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