Hebammen-Praxis-Gemeinschaft

Storchennest- Aurich
Wallinghausener- Straf3e 8-12
26605 Aurich

Tel.: 04941/180 105 Ausdruck fiir Patienten !

Verbindliche Kursanmeldung

Ich melde mich verbindlich zu einem Riickbildungskurs der Hebammen-Praxis-
Gemeinschaft Storchennest Aurich an.

Die Kursgebiihren werden bei gesetzlich versicherten Frauen von der Hebamme direkt mit der
Krankenkasse abgerechnet. Dabei kdnnen versdumte Stunden nicht mit der Kasse abgerechnet
werden und miissen von der Teilnehmerin selber entrichtet werden. Die Gebiihr betrigt z. Zt.
14,25 Euro /versaumte Kurseinheit. Es ist unerheblich, aus welchem Grund die Teilnahme nicht
erfolgt. Ein Kurs findet statt, wenn mind.5 Anmeldungen vorhanden sind.

Bei_telefonischer / kurzfristiger (eine Woche vor Kursbeginn) Abmeldung vom Kurs

muss die volle Kursgebiihr (85,50 € ) selber bezahlt werden. ( Fiir Selbstzahler gilt der
Faktor 2.00)

Bitte zur ersten Kursstunde mitbringen: Krankenversichertenkarte, 1 groles Handtuch,
bequeme Kleidung, Mundschutz und Kugelschreiber




BITTE VOLLSTANDIG AUSGEFULLT ZURUCKSCHICKEN !!!!

Verbindliche Kursanmeldung

Ich melde mich verbindlich zu einem Riickbildungskurs der Hebammen-Praxis-
Gemeinschaft Storchennest Aurich an.

Die Kursgebiihren werden bei gesetzlich versicherten Frauen von der Hebamme direkt mit der
Krankenkasse abgerechnet. Dabei kdnnen versdaumte Stunden nicht mit der Kasse abgerechnet
werden und miissen von der Teilnehmerin selber entrichtet werden. Die Gebiihr betrdgt z. Zt.
14,25 Euro/ versaumte Kurseinheit. Es ist unerheblich, aus welchem Grund die Teilnahme nicht
erfolgt. Ein Kurs findet statt, wenn mind. 5 Anmeldungen vorhanden sind.

Bei telefonischer / kurzfristiger (eine Woche vor Kursbeginn) Abmeldung vom Kurs

muss die volle Kursgebiihr

(85,50 Euro) selber bezahlt werden! ( Fiir Selbstzahler gilt der Faktor 2.00)

Ich bin mit den Teilnahmebedingungen einverstanden.

(Ort, Datum Unterschrift )

Name: E.T.:

Vorname:

Geb. -Dat.:

Strafle:

Wohnort:

e-Mail Adresse:

Telefon:

Handy:

Krankenkasse: Kassen.-Nr.

Versicherungs- Nr.:

Betr. Hebamme:

Geburtsdatum Kind :

Bitte ankreuzen : ° mit Kind ( Mo von 9:30- 10:45 Uhr)
° ohne Kind ( Di von 18:00- 19:15 Uhr
oder Do von 17:00- 18:15 Uhr)
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