
Anmeldung
Hiermit möchte ich mich für die Fortbildung des  
Trauma Hilfe Zentrums München e.V. 

Curriculum 
ressourcenorientierte Fachberatung  
Psychotraumatologie

am .............................................................................  anmelden. 

Nachname ......................................................................................

Vorname .........................................................................................

Straße .............................................................................................

PLZ / Wohnort ...............................................................................

Telefon tagsüber ...........................................................................

Telefon abends ..............................................................................

Email ...............................................................................................

Die Anmeldung zum Seminar ist in jedem Fall verbindlich. Ihre Anmeldung 
erbitten wir schriftlich. Bitte verwenden Sie hierfür nach Möglichkeit unser 
Online-Formular. Nach Anmeldungseingang erhalten Sie Ihre Anmeldebestä-
tigung. Die Seminarteilnahme kann nur erfolgen, wenn der Rechnungsbetrag 
bereits eingegangen ist oder vor Ort per Scheck oder Barzahlung beglichen 
wird.

Stornierungen müssen schriftlich erfolgen. Bei fristgerechtem Rücktritt mehr 
als 14 Tage vor Seminarbeginn wird eine Verwaltungskostenpauschale von 
30% des Seminarpreises fällig. Bei schriftlicher Abmeldung innerhalb von 14 
Tagen vor Seminarbeginn werden Ihnen 80%, mit Seminarbeginn 100% der 
Seminarkosten in Rechnung gestellt. Die Nichtinanspruchnahme einzelner 
Unterrichtseinheiten berechtigt nicht zu einer Ermäßigung des Rechnungsbe-
trages. Die Stellung eines Ersatzteilnehmers ist nach Rücksprache mit dem 
THZM in Ausnahmefällen möglich. Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie sich mit 
den genannten Stornierungskonditionen einverstanden.

Die Ausstellung des Zertifikats „TraumafachberaterIn THZM“ setzt die Teilnah-
me an allen vorgeschriebenen Einheiten voraus.

 

..........................................................................................  
(Datum und Unterschrift)
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