Deutsches Zentrum fiir Kinder- & Jugendrheumatologie

Zentrum fiir Schmerztherapie junger Menschen
Sozialpddiatrisches Zentrum

Lehrkrankenhaus der LMU Miinchen

Anmeldeformular fiir Weiterbildungen
Bitte senden Sie das vollstandig ausgefiillte Anmeldeformular an:

Kinderklinik Garmisch-Partenkirchen gGmbH
Pflegedienstleitung

Frau Dr. Mattei

Gehfeldstr. 24

82467 Garmisch-Partenkirchen

Verbindliche Anmeldung
(Formular bitte elektronisch oder leserlich in Druckschrift ausfiillen!)

Weiterbildungstitel: Bes. Schmerzpflege zertifiziert d. Dt. Schmerzgesellschaft e.V.

Termin:
ab 23.09.2024
Privatadresse: Adresse des Unternehmens:
|:| Herr |:| Frau
Personal-Nr. (bei intern Teilnehmenden): Abteilung / Fachbereich:
Name, Vorname Name, Vorname des Verantwortlichen
StraBe Strae
PLZ, Ort PLZ, Ort
Telefon (privat) Telefon (Dienststelle Teilnehmer¥*in)
E-Mail (privat) E-Mail (Dienststelle Teilnehmer¥*in)
O Die Rechnung bitte an meine Privatadresse schicken
| Die Rechnung bitte an mein Unternehmen schicken

(bitte den Namen des Unternehmens rechts oben eintragen!)
Die Teilnahmegebiihren sind im Fortbildungsprogramm ausgewiesen. Die Geblihren verstehen sich
ohne Verpflegung. Reise- sowie evtl. entstehende Ubernachtungskosten sind ebenfalls nicht

enthalten. Die Teilnahmegebihr wird mit Erhalt der Rechnung fallig.
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Bitte liberweisen Sie den entsprechenden Betrag mit Angabe des Weiterbildungstitels und der

Rechnungsnummer auf folgendes Konto:
Sparkasse Oberland - IBAN: DE61 7035 1030 0018 0023 45 - SWIFT-BIC: BYLADEM1WHM

Datenschutzhinweise:

Personlichen Daten werden zum Zwecke der Anmeldung bzw. Durchfiihrung des oben genannten
Seminars/Lehrgangs mittels EDV erhoben, verarbeitet und gespeichert. Andernfalls kénnen
hausinterne Kursangebote nicht wahrgenommen werden.

Die Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit schriftlich mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen
werden. Der Widerruf fiihrt automatisch zur Datenléschung.

Ol Ich bestatige, dass ich die AGB samt Datenschutzhinweis gelesen und verstanden habe und
diese anerkenne.

Ort, Datum

Unterschrift Teilnehmer*in Unterschrift der/des Verantwortlichen

Die Anmeldung wird nur mit lhrer Unterschrift akzeptiert!
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Allgemeine Geschiftsbedingungen (AGB) fiir externe Teilnehmende

Anmeldung

Zur Anmeldung benutzen Sie bitte das Anmeldeformular. Voraussetzung fiir die Teilnahme ist die fristgerechte
schriftliche Anmeldung, die nur mit Ihrer Unterschrift akzeptiert wird. Anmeldungen werden nach ihrem
zeitlichen Eingang berlicksichtigt. Sie erhalten eine Rechnung, die zugleich als verbindliche Anmeldebestatigung
gilt. Die Kosten sind im Fortbildungsprogramm ausgewiesen.

Zahlungsbedingungen

Die Teilnahmegebliihren sind im Fortbildungsprogramm ausgewiesen. Die Gebihren verstehen sich immer
ohne Verpflegung. Reise- sowie evtl. entstehende Ubernachtungskosten sind ebenfalls nicht enthalten. Die
Teilnahmegebiihr wird mit Erhalt der Rechnung fallig.

Riickerstattung

Eine Stornierung der Veranstaltung muss schriftlich erfolgen. Bis 2 Monate vor Beginn der Veranstaltung
kénnen Teilnehmende von der Anmeldung kostenfrei zuriicktreten. Bis 14 Tage vor dem Veranstaltungstermin
sind 50% der Teilnahmegebiihr zu bezahlen, danach fillt die volle Gebiihr zur Zahlung an. Wird eine
Ersatzperson benannt, gilt diese Regelung nicht. Bei vorzeitiger Abreise bzw. vorzeitigem Abbruch der
Veranstaltungsteilnahme ist die volle Teilnahmegebiihr zu entrichten.

Haftung

Es besteht kein Rechtsanspruch auf Durchfiihrung des Angebots. Wir behalten uns vor, Referierende
auszutauschen, Veranstaltungen zeitlich zu verlegen oder abzusagen. Sollte eine Veranstaltung ersatzlos nicht
stattfinden konnen, erhalten Sie bereits eingezahlte Teilnahmegebihren zurlick. Weitere Anspriiche bestehen
nicht.

Urheberrechte

Die Veranstaltungsteilnehmenden verpflichten sich zur Beachtung folgender Punkte: Seminarbegleitende
Arbeitsmappen, bzw. Unterlagen etc. unterliegen dem Urheberrecht und dirfen zu keiner Zeit und unter
keinen Umstanden fotomechanisch oder elektronisch vervielfiltigt werden; sie sind nur fir den persénlichen
Gebrauch der Teilnehmenden bestimmt und diirfen nicht an Dritte weitergegeben werden.

Datenschutz

1. Erhebung, Speicherung, Nutzung und Verarbeitung der personlichen Daten
Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist Art. 6 Abs. 1 Buchst. a, b und f DSGVO. Wir erheben, verarbeiten
und nutzen die im Rahmen der Anmeldung angegebenen personenbezogenen Daten fiir die Durchfiihrung und
Abwicklung der Veranstaltung, zu der Sie sich anmelden.

2. Dauer der Datenspeicherung
Ihre personenbezogenen Daten werden fir eine Regelldschfrist von zehn Jahren elektronisch gespeichert.

3. Weitergabe der personlichen Daten
Sofern fiir die Durchfiihrung der Veranstaltung erforderlich, werden die Daten gegebenenfalls auch an Dritte
Ubermittelt, die an der Durchfiihrung beteiligt sind (Fachgesellschaften, etc.). Eine Weitergabe der Daten an
andere Dritte erfolgt dagegen nicht.

4. Widerruf der Einwilligungserklarung
Mit Ihrer Einwilligung auf dem Anmeldeformular akzeptieren Sie die Datenschutzhinweise und stimmen
uneingeschrankt zu. Diese Einwilligung konnen Sie jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen und die
endglltige Loschung oder zeitweilige Sperrung lhrer personlichen Daten (samtlicher oder einzelner) verlangen.
Die Léschung oder Sperrung der personlichen Daten wird unter Beachtung der datenschutzrechtlichen
Vorschriften durchgefiihrt und dokumentiert.

5. Weitere Informationen
Flr weitere Informationen steht lhnen unsere Datenschutzbeauftragte gerne zur Verfligung:
Frau Laura Leppla, CURACON GmbH Wirtschaftspriifungsgesellschaft, Richard-Strauss-StraRe 69 in
81679 Minchen, Tel.: +49 -89 -99 27 57 — 953, E-Mail: laura.leppla(at)curacon.de.
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