Kursanmeldung

MWE Bankverbindung
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Deutsche Gesellschaft fiir BIC: GENODESTWAN
Manuelle Medizin (DGMM-MWE) IBAN: DE25650920100076999009
Multidisziplinar - Wissenschaftlich - Effizient Bank: Volksbank Allgédu-West

Sekretariat: RiedstraBe 5, 88316 Isny-Neutrauchburg Tel. 07562-9718-0 Fax 07562-9718-22
E-Mail: info@aerzteseminar-mwe.de  www.aerzteseminar-mwe.de

Bitte in Druckschrift vollstandig ausfiillen und an das Dr. Karl-Sell-Arzteseminar (MWE) zuriicksenden.
Unvollstandig ausgefiillte Formulare kénnen nicht bearbeitet werden.

Angaben zur Person Datum

Vorname Geburtsdatum
Beruf bei Arztelnnen:

(Fachrichtung angeben bzw. in Weiterbildung zu...)

Ich bin Mitglied bei: [ ] MWE [] DAMT []DAAO []AMM []DGMSM []OGAMM []VPT [] ZvK [] VDB

StraBe Telefon / privat
PLZ / Ort Telefon / dienstlich
E-Mail Fax privat / dienstl.

Ich mochte mich fiir folgende(n) Kurs/Kurse anmelden:

Kurs Kurs
Kursnummer (wenn bekannt) Kursnummer (wenn bekannt)
von / bis Ort von / bis Ort

D Bankeinzugsverfahren: Ich erméchtige das Dr. Karl-Sell-Arzteseminar (MWE), die hiermit fallige Anmeldegebiihr und die Rest-
gebiihr (ca. 4 Wochen vor Kursbeginn, schriftliche Benachrichtigung erfolgt) fiir o. g. Kurs(e) (laut AGBs der MWE) abzubuchen:

Bank Kontoinhaber
IBAN BIC
Unsere Glaubiger-ID: DESOMWE00000194233 Mandatsreferenz*

(* wird von der MWE eingetragen)

I:I Ich iiberweise die hiermit fallige Anmeldegebiihr und die Restgebiihr (ca. 4 Wochen vor Kursbeginn, schriftliche Benach-
richtigung erfolgt) fiir oben genannte(n) Kurs(e) (laut AGBs der MWE).

Unterschrift

Ich bestéatige durch meine Unterschrift auch, dass ich approb. Arztin / Arzt bzw. exam. KG / PT bin. Die Richtlinien Weiterbildung ,Manuelle Medizin” (Arzte)
und die Bestimmungen ,Manuelle Therapie” fiir Physiotherapeuten / Krankengymnasten sind mir bekannt. Ich erkenne die Geschéftshedingungen der MWE an
(siehe giiltiger Kurskalender).



