Dieses Formular bitte faxen (0 23 51 / 92 64 101) oder per Post schicken.

Anme|dung NIME: vt eeeeeeete et e et eeeteees et eeee s e ese s

VOIMaME: .o,

GebUrtSAAtUM: ...cooieiee et

SHAIE: et
Atem- und Sprechschule PLZIOIE i,
Hans Liebelt TelEfON: oo
Augustastralie 1la FaX: oo
58509 Ludenscheid Email: oo,

Anmeldung flr das Stotterer-Training (online unter www.stop-stottern.de/stotterer-training-anmeldung.html)

Termin: Vom ........ccoceeenee. DiS v I e

Ich mochte ()am ., ein gebihrenfreies Probetraining besuchen

nur ()Fr. ()Sa. ()So. ()Mo. ()Di. ()Mi. ()Do. ()Fr. teinehmen
Anreise am ............... UM e Uhr Abreise am ............... UM s uhr.

Ich bin: ( ) neuer Teilnehmer ( ) in der Nachsorge () auRerhalb der Nachsorge

Unterkunft und Verpflegung wahrend des Trainings
Ich wiinsche nach Mdglichkeit: ( ) Vollpension ( ) Einzelzimmer ( ) Doppelzimmer ( ) Mehrbettzimmer
Namen der BEgIEIPEISONEN: .......uiiiieiee e s s ettt e e e s st e e e s s et eaaeeesasstbareaeaeeeeassssreaaaaeeeannns

Erste Mahlzeit am ............... UM s Uhr Abreise am ............... UM e Uhr

Besonderheiten, Ubernachtungs- und Verpflegungsmaglichkeiten sind auf unseren Internetseiten www.stop-stottern.de beschrieben. In einigen
Seminarh&usern (z.B. Villa Pannonica) berechnen wir eine gesonderte Raumnutzung von 10,-/20,- €. pro Tag.

Die Kursgebuhr

(Unterkunft und Verpflegung sind nicht in der Kursgebiihr enthalten.)

() bezahle ich bar bei Kursheginn

() uberweise ich auf Ihr Konto (Sparkasse Ludenscheid, BLZ: 458 500 05, Kto.: 17 90 02)
() entfallt, Vertiefungstrainings innerhalb eines Jahres sind kostenlos.

Die Teilnahmebedingungen und mein Riicktrittsrecht (siehe AGB auf www.stop-stottern.de) sind mir bekannt. Ebenfalls, dass die Kurse vom zeitlichen Ablauf
oder vom Veranstaltungsort her variieren konnen. Hieriiber werde ich ggf. rechtzeitig informiert. An- und Abreise gebe ich verbindlich an, Unterkunft und
Verpflegung rechne ich ggf. mit dem Seminarhaus ab. Sollte die Teilnahme am gewiinschten Kurs wegen zu hoher Nachfrage nicht moglich sein, wahle ich
einen neuen Termin. Anspriiche gegeniiber dem Veranstalter habe ich dadurch nicht. Es gelten die aktuellen Kursgebiihren.

(Ort, Datum) (Unterschrift, bei Minderjahrigen Erziehungsberechtigter)



Anlage zur Anmeldung zum Stotterer-Training

lhre Daten: lhr behandelnder Arzt bzw. Hausarzt:

VOorname: . ...t Stralie:

Geburtsdatum: .. ....... . .. .. PLZ/Ort:

Telefon: . ...

Welche Schritte haben Sie bisher unternommen, um lhr Stotterproblem zu 16sen?

Art der Behandlung Dauer Erfolg ' Kosten
........... | ............................................ ..........




