PTK ‘ Bayern

Anmeldung zur Fortbildungsveranstaltung

Psychotherapie mit (ehemaligen) Straftater/innen

Name, Vorname Mitgliedsnummer
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Tel. E-Mail

Hiermit melde ich mich verbindlich zu der Fortbildungsveranstaltung , Psychotherapie mit
(ehemaligen) Straftatern™ am Samstag, 27. Oktober 2018, Seminarzentrum der eazf
FI6Bergasse 1, 81369 Miinchen

Die Gebiihr fiir die Veranstaltung betragt 60,00 € (inkl. Kaffee und Getranke).

Bitte wahlen Sie einen der zwei parallelen Workshops, die vor der Mittagspause stattfin-
den:

D WS 1 mit Dr. Christian Hartl

D WS 2 mit Dr. Claudia Gross

Bitte wahlen Sie einen der zwei parallelen Workshops, die nach der Mittagspause statt-
finden:

[ ws 3 mit Dr. Willi Pecher

|:| WS 4 mit Dr. Claudia Gross

Die Anmeldungen werden in der Reihenfolge ihres Eintreffens bertcksichtigt.

Die Teilnahmebedingungen entnehmen Sie bitte der Rickseite.

Datum Unterschrift



PTK ‘ Bayern

Anmeldung per Post:

An die PTK Bayern

Fortbildung: ,Psychotherapie mit (ehemaligen) Straftater/innen®
Postfach 151506

80049 Miinchen

Weitere Anmeldemdglichkeiten:

per Fax: 089 / 51 55 55-245
per E-Mail: petersdorff@ptk-bayern.de

Teilnahmebedingungen:
Sie erhalten von uns eine Anmeldebestdtigung mit Rechnung.

Bei Absage der Veranstaltung seitens der Kammer wird die Teilnahmegebihr voll zurticker-
stattet. Dariber hinausgehende Anspriiche bestehen nicht.

Erfolgt eine - wenn auch unverschuldete — Absage des Teilnehmers bis zum 20.09.2018, so

wird flr die Stornierung eine Bearbeitungsgebiihr i.H.v. 25,00 € einbehalten. Nach die-
sem Zeitpunkt erfolgt keine Rlickvergitung der Teilnahmegebihr. Bitte geben Sie uns Ihren
Ricktritt schriftlich bekannt.

Selbstverstandlich ist die Vertretung eines angemeldeten Teilnehmers ohne zusatzliche Ver-

waltungskosten maéglich.

Vorsorglich méchten wir darauf aufmerksam machen, dass wir uns eventuelle kleine Pro-
grammanderungen vorbehalten missen.

Fur diese Veranstaltung werden von der PTK Bayern 10 Fortbildungspunkte vergeben.

Fortbildungsbescheinigungen werden vor Ort am Ende der Veranstaltung ausgegeben.
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