
                                  ASO – Ausbildungen & Seminare Osteopathie          info@aso-ruegen.de   www.aso-ruegen.de 
                                  Postanschrift:  Nordstrand 410, 18609 Ostseebad Binz – Germany 
                                  Tel.: +49 (0) 38303 925 4 88       Fax: +(0) 38303 9540 89    Geschäftsführer: Christian Schmidt 

 

 

 

																																																																																																										 	

																	ANMELDUNG	ZU	EINER	FORTBILDUNG	BEI	DER	ASO	 

Teilnehmer	und	Teilnehmerinnen,	die	zum	ersten	Mal	bei	uns	einen	Kurs	belegen,	reichen	bitte	eine	Kopie	ihrer	
staatlichen	Anerkennung	mit	der	Anmeldung	ein.	Anmeldungen	werden	nur	bearbeitet,	wenn	alle	notwendigen	Nachweise	
über	Vorkurse	o.	ä.	erbracht	sind.		

							Ich	melde	mich	verbindlich	zu	folgender	ASO	–	Fortbildung	an	

Die	mit	*	gekennzeichneten	Felder	müssen	ausgefüllt	werden.	 

Name	*																																																																																																																														Vorname* 

Straße*																																																																																																																																Nr.	*	 

PLZ	*																																																																																																																																				Ort	*	 

Geburtsdatum	und	-ort	(werden	für	das	Zertifikat	benötigt)	*																																																									

Beruf/Abschluss* 

Telefon	                                                                          Fax	 

Private	E-Mail	*	 

Kurs																																																																																																			Beginn																																																			Standort 

Kurs																																																																																																			Beginn																																																			Standort 

	

¡ 1. per Überweisung 
¡ 2. Rechnung an den Arbeitgeber  

	

Datum*																																																																																																																	Unterschrift	*		

Mit	meiner	Unterschrift	erkläre	ich	mich	damit	einverstanden,	dass	meine	persönlichen	Daten	mittels	EDV	gespeichert	werden.		

Bitte	beachten	Sie,	dass	auch	bei	Zahlungen	durch	den	Arbeitgeber	das	Vertragsverhältnis	zwischen	Ihnen	und	der	ASO	unberührt	
bleibt.	 

Name	des	Arbeitgebers	 

Straße,	Nr.	                                                             PLZ																																					,Ort		

Datum	                              Ansprechpartner																																																				Unterschrift	und	Stempel	des	Arbeitgebers	 

 


