Kosecek

Kursanmeldung

Kurs:

Beginn: Uhrzeit:

Wo:

Name / Vorname:

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:

Geburtsdatum:

ET/Geburtsdatum Kind:

Krankenkasse:

Versicherung (Nr. unten links):

Versichertennummer:

Bitte zuriicksenden an:
Hiermit melde ich mich verbindlich zu dem o.g. Kurs an.

Es gelten die unten aufgefiihrten Teilnahmebedingungen und Kurshinweise. Ich habe diese
verstanden und willige ein.

Ort / Datum:

Unterschrift:
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Dennis Bulawa
Notiz
Unmarked festgelegt von Dennis Bulawa

Dennis Bulawa
Notiz
Accepted festgelegt von Dennis Bulawa

Dennis Bulawa
Notiz
None festgelegt von Dennis Bulawa
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Teilnahmebedingungen und Kurshinweise

Der Kursbetrag ist spatestens zwei Wochen vor Kursbeginn zu iiberweisen.

Bei gesetzlich Versicherten Frauen rechnet die Hebamme die durchgefihrten Kursstunden
mit der Krankenkasse ab. Versaumte Stunden werden von den Frauen selbst getragen und
richten sich nach der Privat Gebihren Ordnung NRW; ebenso bei Selbstzahlerinnen. Die
Erstattungsfahigkeit Gberpriift die Selbstzahlerin eigenverantwortlich bei ihrer Versicherung
oder Beihilfestelle.

Es ist eine Pauschale fur Snacks, Getranke und Materialien in der Kursgebiihr enthalten, die
nicht von der Krankenkasse Gibernommen wird.

Nach Kursende wird euch eine Teilnahmebestatigung ausgehandigt. Die Kurse konnen nach
verbindlicher Anmeldung nicht vorzeitig gekiindigt werden.

Medizinische Unterlagen / Datenschutz

Im Rahmen dieses Vertrages werden Daten liber Person, sozialen Status, sowie die fir die
Behandlung notwendigen medizinischen Daten erhoben, gespeichert, verarbeitet und im
Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen
Regelungen an Dritte (z.B. Kostentrager / Abrechnungsstellen) iibermittelt.

Mit dem Abschluss dieses Vertrages erklart sich die Leistungsempfangerin mit der
Verwendung ihrer Daten zu den oben genannten Zwecken einverstanden.
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