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Anmeldeformular

Das Ausfullen und Absenden dieses Anmeldeformulars ist verbindlich fiir eine Anmeldung zu der
von lhnen benannten Veranstaltung.

Kursnummer, Name

Name, Vorname

StraBe

Wohnort

Geburtsdatum

Beruf

Telefon /Fax /Mobil

E-Mail

Bestandteil dieser Anmeldung sind die allgemeinen Geschaftsbegingungen des GEBIKOM
Instituts. Diese kdnnen Sie auf unserer Webseite als PDF-Datei herunterladen und ausdrucken.

Ich habe die AGBs gelesen und bin damit einverstanden. Ja Nein

Ort, Datum Unterschrift des/r Teilnehmerin

Einzugsermachtigung

Hiermit erméchtige ich das GEBIKOM Institut widerruflich zum Einzug der anfallenden
Teilnahmegebiihren.

Bankverbindung Kontonummer:

Bankleitzahl:

Name der Bank:

Name des Kontoinhabers:

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaberln



