
A
nm

eldeform
ular (an: D

A
H

, P
ostfach 610 149, 10921 B

erlin, FA
X

 0 30-69 00 87 42)
Ich m

elde m
ich verbindlich zu folgender Fortbildungsveranstaltung an:

Titel:
K

onzepttreffen Prävention für K
unden in der Prostitution

D
atum

:
21.-23.11.2014

O
rt:

A
ZK

, K
önigsw

inter

Teilnahm
egebühr:

keine

Sem
inarkennnum

m
er:

4F-4303

Ich bin M
itarbeiter/in in folgender A

ID
S

-H
ilfe oder anderer E

inrichtung/O
rganisation:

__________________________________________________________________________
Teilnahm

ezusage, A
nreiseskizze und S

em
inarunterlagen (oder A

bsage, falls ausgebucht) 
erbitte ich an folgende P

ostanschrift (bitte D
ruckbuchstaben):

N
am

e: 

S
trasse und H

ausnum
m

er: 

P
LZ und W

ohnort: 

Telefonnr.: 
von             U

hr bis            U
hr

A
lter in Jahren:

_______

D
auer der M

itarbeit in der A
ID

S
-H

ilfe/ E
inrichtung/O

rganisation:
_______

Ich arbeite als:
______________________________

A
usbildung/B

erufserfahrung:
______________________________

B
ei B

erater- und B
etreuertrainings sow

ie S
pezialisierungen für fortgeschrittene 

M
itarbeiterInnen bitte folgende Frage beantw

orten (andernfalls kann die A
nm

eldung nicht 
berücksichtigt w

erden):
Ich habe folgende E

insteigerschulung und S
em

inare besucht (D
atum

, O
rt, Veranstalter):


Ich erteile der D

eutschen A
ID

S-H
ilfe e.V. einm

alig eine Einzugserm
ächtigung

über folgende Teilnahm
egebühr für o.g. Veranstaltung:

B
etrag in E

uro
____________________________________

K
ontonum

m
er:

______________________________________

B
ankleitzahl:

______________________________________

B
ank:

______________________________________

N
am

e des K
ontoinhabers

______________________________________

A
nschrift des K

ontoinhabers:
______________________________________

U
nterschrift des Verfügungsberechtigten:

______________________________________


Ich zahle die Teilnahm

egebühr per Ü
berw

eisung auf das K
onto 070 3500 500 bei der 

D
eutschen A

potheker- und Ä
rztebank B

erlin B
LZ 300 606 01. 

B
ei Ü

berw
eisungen bitte die S

em
inarkennnum

m
er als Verw

endungszw
eck angeben!


Für m

ich m
uss eine S

ubstitution organisiert w
erden. Ich w

erde substituiert m
it _________m

l/
_________ m

g. L-P
olam

idon/M
ethadon. N

am
e und A

dresse des vor O
rt substituierenden 

A
rztes w

erden m
ir m

it der Teilnahm
ezusage m

itgeteilt. Ich selbst w
erde dann veranlassen, dass 

m
ein behandelnder A

rzt diesem
 K

ollegen rechzeitig das entsprechende B
tM

-R
ezept m

it 
M

engenangabe zukom
m

en lässt.


Ich benötige w

ährend der Veranstaltung eine ärztliche B
etreuung, und zw

ar:

___________________________________________________________________________

Ich m
elde zusätzlich folgende K

inder an/ K
inderbetreuung w

ird benötigt: 


 Ja


 N
ein

N
am

e: _____________________________
A

lter: _________________________________


 N

orm
ale K

ost              
 Vegetarier/in


 S

onstiges:___________________

S
ollte ich aus unvorhergesehen persönlichen oder dienstlichen G

ründen verhindert sein, so
verpflichte 

ich 
m

ich, 
um

gehend 
die 

A
nm

eldung 
schriftlich 

zu 
stornieren, 

dam
it 

m
ein

S
em

inarplatz an eine/n N
achrücke/in vergeben w

erden kann. D
ie H

inw
eise der Teilnahm

e an
Fortbildungsveranstaltungen der D

A
H

 – insbesondere die für eine A
bm

eldung – sind m
ir

bekannt 
und 

w
erden 

von 
m

ir 
anerkannt 

(siehe 
„H

inw
eise 

zur 
Teilnahm

e“ 
Veran-

staltungskalender der D
A

H
 oder veröffentlicht in jedem

 A
nhang des R

undbriefes). W
eiterhin ist

m
ir bekannt, dass ohne Zahlung der Teilnahm

egebühr – sofern erforderlich – oder bei
unvollständigen A

ngaben im
 A

nm
eldeform

ular m
eine A

nm
eldung nicht berücksichtig w

ird.

O
rt/ D

atum
/ U

nterschrift
B

estätigung durch die regionale A
ID

S
-H

ilfe/ E
inrichtung


