Postanschrift:
Hanne-Marquardt- . Gerd Duffe
Fussreflex® Panoramaweg 7
87629 Flissen / Hopfen am

Zentrum Sachsen See

Tel.: 0177 - 77 17 309
E-mail gerdduffe@arcor.de

Anmeldung 2024 — Zentrum Sachsen

Ich melde mich verbindlich fiurr folgende(n) Kurs(e) an :

Kurs 1 500,00 € vom bis
Kurs 2 500,00 € vom bis
Kurs 3 500,00 € vom bis

Kurs 4 incl. Prifung. 500,00 €, bitte Unterlagen zusenden.

Auffrischung: 240,00 € vom bis

Die 4 Kurse sind im Zeitraum von 3 Jahren abzuschlieRen.

Zwischen den einzelnen Kursen sind einige Monate praktischer Erfahrung

erforderlich.

Damit wir Sie gut betreuen kénnen, sollten wir vorab informiert werden, ob Sie
() stark sehbehindert, () hérgeschadigt sind.

Wichtig :

Gesundheitliche Belastungen kénnen zu starken Reaktionen wahrend des Kurses
fihren und unter Umstanden eine Kontraindikation darstellen. Aus diesem Grund

ist es notwendig, die Lehrkraft mit Inrer Anmeldung zu informieren Uber :
- schwere akute Krankheiten und Unfalle in der letzten Zeit,

- Psychosen (auch langer zuriickliegende),

- chron. fortschreitende schwere Erkrankungen,

- Beschwerden in der Schwangerschaft.

Sie anerkennen mit lhrer Unterschrift, dal die Ausbildung in Reflexzonentherapie

Bei Riicktritt 4 Wochen vor Kursbeginn wird die volle Kursgebuhr fallig, auer Sie
stellen eine Ersatzperson.

Kursgebiihr: Bei Anmeldung ist sofort eine Gebiihr von 100,- € zu lberweisen.
Zwei Wochen vor Kursbeginn ist der Rest zu Gberweisen.
Kontodaten werden ihnen nach der Anmeldung zugesandt.

Kursort: Nikolaizentrum-Leipzig / Konferenzraum 6.0G rechts,
Nikolaistr. 55, 04109 Leipzig

Datenschutzerklarung: mit inrer Unterschrift erklaren sie sich einverstanden,
dass ihre privaten und dienstlichen Daten: Name, Adresse, Telefonnummern, E Mail
Adresse, von dem Zentrum Hanne-Marquardt-Fussreflex® digital verarbeitet werden
darf. Inre Daten werden nicht an Personen, Institutionen, Firmen auf3erhalb der
Zentren weiter gegeben. Wir unterhalten aktuelle technische MalRnahmen zur
Gewabhrleistung der Datensicherheit, insbesondere zum Schutz lhrer
personenbezogenen Daten vor Gefahren bei Dateniibertragungen sowie vor
Kenntniserlangung durch Dritte. Diese werden dem aktuellen Stand der Technik
entsprechend jeweils angepasst.

Berufsbild:
Bitte eine Kopie mitschicken.
Ihre Anschrift: (bitte in Druckschrift)

Tel.:privat:.....cc beruflich:........coooviie e

E-Mail Adresse:

Ich erkenne alle genannten Bedingungen an

Datum: Unterschrift:




