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Anmeldung zur Praxiswoche Cosmic Recoding® Webinar  

Hiermit melde ich mich verbindlich für folgenden  Kurs an:  

Datum der Praxiswoche: ____________________________________ 

Thema der 

Praxiswoche:_____________________________________________________________________ 

Name, Vorname: __________________________________________________________________ 

Geburtsdatum: ____________________________ 

Anschrift:__________________________________________________________________________ 

Email:___________________________________________________________________________ 

Telefonnummer:__________________________________________________________________ 

Kosten 297,-€ pro Person pro Praxiswoche 

Ich überweise die Veranstaltungsgebühr auf unten stehendes Konto innerhalb von 10 Tagen nach 

Anmeldung, bei späterer Anmeldung  spätestens bis 5 Tage vor Kursbeginn.  

Bei Absage der Teilnahme wird folgende Bearbeitungsgebühr fällig:  

 Bis 2 Wochen vor der Praxiswoche kostenlos  

 Ab  2 Wochen vor der Praxiswoche  50% der Veranstaltungsgebühren 

 Ab 5 Tage vor der Praxiswoche  100% der Veranstaltungsgebühren  
 
Der Teilnehmer erhält per Post oder per Mail eine Rechnung für seine Unterlagen.  

Der Veranstalter behält sich vor, ohne Angaben von Gründen, den Termin abzusagen oder zu 

verschieben. Die Veranstaltungsgebühr wird in diesem Fall zurückerstattet, falls kein Ersatztermin 

vereinbart werden kann.  

Mindestteilnehmerzahl 3 Personen. Der Veranstalter behält sich vor, auch ohne Angaben von 

Gründen Teilnehmer von der Veranstaltung auszuschließen.  

Mit Angabe der Email Adresse wird zum Erhalt des Newsletters eingewilligt. Dieser kann jederzeit 

wieder gekündigt werden.  

Die angegebenen Daten werden nur für interne Zwecke verwendet.  

 

_________________________   ____________________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift 
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