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Anmeldung

“Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen*
Kurs X ( Beginn 14.2.2011)
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O Ich habe Interesse an den Ubernachtungsméglichkeiten in der Albertinen-Akademie, bitte
senden Sie mir Informationen dazu.

Es haben keine eigenen frischen Erfahrungen mit Tod, Trauer oder schwerer Erkrankung in den
vergangenen 2 Jahren in meinem naheren Umfeld vorgelegen.

Ich bin bereit, den multiprofessionellen Ansatz dieser Weiterbildung aktiv zu unterstitzen.

(Unterschrift des/der Teilnehmenden)

Ihre personenbezogenen Daten werden im Zusammenhang mit der Weiterbildungsteilnahme von uns gespeichert und automatisiert verarbeitet. Ihre Daten
werden nicht an Dritte weitergegeben. Ich bin damit einverstanden, daB meine Daten gespeichert werden, um sie spater nur zum Ubersenden weiterer
Angebote des Kinder-Hospiz Sternenbriicke zu verwenden. Diese Einverstandniserklarung kann ich jederzeit widerrufen.

Die Zahlungsbedingungen, Regelungen zum Rucktritt und zur Kiindigung wurden von mir zur Kenntnis genommen.

(Unterschrift des / der Teilnehmenden)



