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Name: * StraRe: *
Vorname: * Postleitzahl, Ort.: *
Geb. Datum: * E- Mail: *
Handy- Nr.: * Krankenkasse:
Telefon- Nr.: *

D Ich bin damit einverstanden, bis auf Widerruf per E- Mail iber neue Angebote der Reha-Klinik Lidenscheid informiert zu werden.

Die Zahlung der Kursgebuhr erfolgt durch (bitte entsprechend ankreuzen und unterschreiben):

i[[] Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers: Markische Reha-Kliniken GmbH. Paulmannshoher Str. 14. 58515 Ludenscheid.
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE49REH00000568671

i Ich ermachtige den Zahlungsempfanger Markische Reha-Kliniken GmbH widerruflich, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
i einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger Mérkische Reha-Kliniken GmbH auf mein Konto

: gezogenen Lastschriften einzuldsen.

i Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.
: Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

i Das SEPA- Lastschriftmandat gilt bis auf Widerruf fiir alle falligen Kursgebiihren (wiederkehrendes SEPA-Mandat).

: Diese werden jeweils nach Kursbeginn abgebucht.

i Die Mandatsreferenz wird von der Markische Reha-Kliniken GmbH vergeben und ist bei Abbuchung aus Ihrem Kontoauszug

: ersichtlich.

Name Kontoinhaber: Stralle:

Postleitzahl, Ort.:
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BIC Zahlungspflichtiger:

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Anmeldebedingungen an. Diese sind dem aktuellen Praventionsflyer zu entnehmen.
i Anderungen der Bankverbindung sind bekannt zu geben. Wir machen darauf aufmerksam, dass die Bank bei Rlckgabe einer SEPA-
: Lastschrift Kosten in Hohe von 10,50 € geltend macht, die zu Ihren Lasten gehen.

Datum Unterschrift Markische Reha-Kliniken GmbH

Unterschrift ist gultig fir die Anmeldung und das Lastschriftmandat - bei Teilnehmern unter 18 J. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters.

Datum Unterschrift Méarkische Reha-Kliniken GmbH
i Unterschrift ist gultig fur die Anmeldung und die Barzahlung - bei Teilnehmern unter 18 J. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters.



Allgemeine Hinweise

Bei Barzahlung wird eine Bearbeitungsgebuhr in Hohe von 2,00 € fallig.

Die Barzahlung erfolgt unaufgefordert vor Kursbeginn am Empfang der Reha- Klinik
Ludenscheid.

Sie kdnnen auch bereits im Vorfeld des Kurses lhre Teilnahmegeblhr entrichten.

Bringen Sie fur die Nutzung der Umkleideschranke bitte ein 1- und/ oder 2- € Stick mit.
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