‘Die Ch/afzmmermnen

Anmeldung zum Schlafseminar
Hiermit melde ich mich verbindlich zum Schlafseminar

am , und

in der Padagogischen Praxis J. Seipolt, Schillerstr. 39, 67071 Ludwigshafen an.

Vor- und Zuname:

Adresse:

Telefon: Handy:

eMail- Adresse:

Vorname des Kindes: Geburtsdatum:

Allgemeine Geschiiftsbedingungen (AGB)

Die Teilnehmer zahlen die Gebiihren fiir den gesamten Kurs in Hohe von 290 Euro selbst. Da die Kursstunden aufeinander
aufbauen, ist es nicht moglich, wihrend des laufenden Kurses einzusteigen. Die Kursleitung behalt Thren Gebiihrenanspruch
auch dann, wenn die Teilnehmer einzelne Stunden versdumen. Es ist unerheblich, aus welchem Grund die Teilnahme nicht
erfolgte. Die Rechnung wird im Laufe des Kurses ausgehandigt.

Eine vorzeitige ordentliche Kiindigung vor Kursende ist nicht moglich.

Ein Zustandekommen des Kurses setzt die Erreichung der Mindesteilnehmerzahl voraus.

Die Belegung der Kursplatze erfolgt nach der Reihenfolge des Eingangs dieser Anmeldung.

Riicktritt

Ein Riicktritt von Kursen ist bis zu 7 Tage vor Kursbeginn méglich.

Bei einem Riicktritt bis zu 2 Werktagen vor Kursbeginn wird 50% der Kursgebiihr erhoben.

Bei einem spiteren Riicktritt ist die vollstindige Kursgebiihr zu entrichten. Sollte es einen Nachriicker geben entfallen alle
Gebiihren.

Datenschutz

Wir weisen Sie darauf hin, dass wir Thre Daten zum Zwecke der Kontaktaufnahme speichern. Wir sichern IThnen zu, Thre
personenbezogenen Daten vertraulich zu behandeln und nicht an Dritte weiterzugeben. Eine Nutzung Threr personenbezogenen
Daten fiir Werbezwecke findet nicht statt.

Ich willige ein, dass die Schlaftrainerinnen meine E-Mail-Adresse und meine Telefonnummer zum Zwecke der allgemeinen
Kommunikation nutzen. Eine Ubermittlung der E-Mail-Adresse und der Telefonnummer an Dritte ist dabei ausgeschlossen.

Ich habe die obenstehenden Bedingungen und Informationen zur Kenntnis genommen und
akzeptiert.

Ort, Datum Unterschrift

www.schlaftrainerin.de



‘Die ch/aftmmerinnen

Schlafprotokoll

Bitte fiillen Sie dieses Protokoll an drei aufeinanderfolgenden Tagen und Nachten fiir Thr Kind aus und bringen Sie dieses Protokoll mit ins Seminar.
Wir benoétigen es am zweiten Kurstag.

Name: Geburtsdatum: Alter:
Uhrzeit:
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