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Wiener Gesundheitsverbund
Campus Alsergrund

Spitalgasse 23
1090 Wien

Ich melde mich zur Teilnahme an folgender Veranstaltung an:

Kurstitel

Kurskirzel

Termin

Name

Vorname

Titel

Geschlecht

weiblich

mannlich

Sozial-
vers.Nr.

Geb.da-
tum

Geburts-

ort

Postleit-
zahl/
Ort

Tel. Nr.

StraRe

E-Mail

(Fiir die Kursabwicklung zwingend notwendig)

Beruf/Ausbil-
dung/Funktion

gebers

Name und Anschrift der
Dienststelle/des Dienst-

Rechnungsadresse

Erstellt: B.Tesch

QGESUNDHEITS
ZIELE

o

gepriift: B.Tesch

freigegeben: G.Messner
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http://www.wienkav.at/_cache/Image/%F6pgk_mitglied_wei%DF_104303.png
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Ich bin fiir die Zeit der Veranstaltung liber meinen Dienstgeber unfallversichert

[ lja

|:| nein

Die Kursgebuhren im Bildungsanzeiger sind exkl. Steuer ausgewiesen. Fur externe Teil-
nehmer*nnen und Selbstzahler*innen wird der beglinstigte Steuersatz von 10 % zusatz-
lich in Rechnung gestellt.

Die Stornobedingungen werden akzeptiert.

Datenschutzrechtliche Informationen finden Sie unter: https://gesundheitsver—
bund.at/fortbildung

[ 1 Ich habe die angefiigten Vorschriften gelesen und akzeptiert.

Datum

Unterschrift (Bewerber*in oder Dienstgeber*in)

(Im Falle der Kostenubernahme durch den Dienstgeber Stempel und Un-
terschrift)
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https://gesundheitsverbund.at/fortbildung

