Arztekammer Niedersachsen

Referat Fortbildung und Qualitatsentwicklung
E-Mail: langeoog@aekn.de

drztekammer

niedersachsen
Als Mitglied einer Arztekammer notieren Sie lhre
Einheitliche-Fortbildungs-Nummer bitte hier:

15-stellig

Anmeldung zur 53. Langeooger Psychotherapiewoche vom 11. bis 16. Mai 2026

[] Frau []Herr

Titel Vorname Name

Dienststelle

Bitte die Einrichtung und Dienstanschrift nur angeben bei Kostentibernahme durch den Arbeitgeber

Stralle

PLZ Ort

Geburtsdatum

E-Mail

Benotigen wir fur die Zusendung von Informationen zur Woche, bitte angeben

Ich melde mich verbindlich an fir (bitte ankreuzen):

O

oder

]

oder

L]

Seminare ab 13.30 Uhr

Imo1 [Jmo2 EEmo3 [Ivo4 EEMos EEMos EEmvo7 M08

nur Vortrage ,Herausforderungen gemeinsam bewaltigen - Zwischen Bedrohung und Sicherheit®

Vortrage in Verbindung mit mind. 1 Seminar (bitte zusatzlich lhr/e Wunschseminar/e ankreuzen)

. D01 (DI - Fr., 11.45-12.30 Uhr) Die Diskussionsgruppe kann nur in Verbindung mit den Vortragen gebucht werden

Seminar/Seminare ohne die Buchung der Vortrage
(bitte Ihr/e Wunschseminar/e ankreuzen) [C] Abendvortrag

Dienstag, 12. Mai, 20.00 Uhr

[mo9 [Im10 [Imi1 [Im12 [(Im13 [JM14 I M15

Seminare ab 16.30 Uhr

E~No1 EEN02 [IN03 [IN0o4 [JNo5 [iNoe [EINO7 INOS
EN09 [IN10 [IN11 MEN12 JEIN13 IN14 [IN15

O]

alternative Seminarwiinsche
sollte Ihr Erstwunsch bereits ausgebucht sein

Ich bestétige meine verbindliche Anmeldung zu den von mir oben angekreuzten Veranstaltungen und akzeptiere die Aligemeinen

Geschiftsbedingungen fiir die Fortbildungswochen der Arztekammer Niedersachsen. Die Organisatorischen Hinweise auf der Homepage

der Arztekammer Niedersachsen habe ich zur Kenntnis genommen. https://www.aekn.de/aerzte/fortbildung/langeooger-fortbildungswochen

SEPA-Lastschrift: @l

Hiermit ermé&chtige ich die Arztekammer Niedersachsen (Glaubiger-1D: DE2527700000076440), Zahlungen von meinem Konto mittels

Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Arztekammer Niedersachsen auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen.

IBAN: 22-stellig BIC:

Name/Ort des Geldinstitutes: Name des Kontoinhabers (wenn von oben abweichend):

Das Anmeldeformular ist ohne Originalunterschrift guiltig.

Hinweis gem. Art. 13 DSGVO: Ihre personenbezogenen Daten werden zum Zweck der Erfillung des Vertrages erhoben und verarbeitet.
Weitere Hinweise entnehmen Sie bitte der Datenschutzerklarung der AKN, die Sie online finden unter: https://www.aekn.de/datenschutz



https://www.aekn.de/aerzte/fortbildung/langeooger-fortbildungswochen
https://www.aekn.de/datenschutz

Fur den Fall der Kostenubernahme durch Ihren Arbeitgeber geben Sie bitte
oben Ihre Dienststelle und -anschrift an. Die gesamte schriftliche
Korrespondenz hinsichtlich Anmeldeverfahren und Durchfiihrung der
Fortbildungswoche wird Uber die von lhnen angegebene Adresse
abgewickelt.

Auch bei Kosteniibernahme durch den Arbeitgeber ist die Erteilung des
SEPA-Lastschriftmandates Voraussetzung fur eine verbindliche Anmeldung.

Widerrufsbelehrung:

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von
Grinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Der Widerruf ist zu
richten an:

Arztekammer Niedersachsen

Zentrales Veranstaltungsmanagement (ZVM)

Berliner Allee 20

30175 Hannover

E-Mail: langeoog@aekn.de

Fax: 0511 - 3802 2299.

Néhere Informationen dazu entnehmen Sie bitte den beigefligten Allgemeinen
Geschaftsbedingungen (AGB) der Arztekammer Niedersachsen fur
Fortbildungs- und Seminarveranstaltungen auf Langeoog.

ErmaRigte Gebuhr z.B. bei Arbeitslosigkeit und Elternzeit:
Kann nur bei Vorlage der entsprechenden Bescheinigung mit der Anmeldung
gewahrt werden.

Seminar-/Reisericktrittsversicherung:

Wir mochten Sie auf die Mdglichkeit hinweisen, eine Seminarversicherung
sowie eine Reisericktrittsversicherung fur Hotels und Mietobjekte
abzuschlielRen. Unter dem Stichwort ,Seminar-Versicherung® / ,Reiserlcktritt"
finden Sie bei Interesse im Internet geeignete Angebote.
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