Umbuchungen

Fax: +49 7531 3620496
E-Mail: info@ipth.de
An das

Institut fiir Pferdegestiitzte Therapie

Dr. Annette Gomolla
Bruder-Klaus-StrafRe 8
78467 Konstanz

Formular - Umbuchung

Die Termine der Weiterbil-
dung sind mit der Anmel-
dung verbindlich gebucht
und sind in der Buchungs-
bestatigung aufgefihrt.
Eine Umbuchungist nurin
Ausnahmefallen moglich.
Bei Krankheit oder medizi-
nischen Grinden bitte ein
Attest beifligen.

Die erste Umbuchung wird
aus Kulanz durch das Insti-
tut kostenfrei vorgenom-

Vor- /Nachname

men.
Ab der zweiten Terminver-
schiebung werden 50 EUR

Adresse

Bearbeitungsgebihr fallig.
Die Rechnungsstellung

erfolgt zu den Terminen,
welche bei Anmeldung

Teilnahme an folgender Weiterbildung:

O Reittherapie

Kurs-
block

Datum gebuchter
Termin

O Reitpadagogik

medizinischer
Grund ja/nein
(mit Attest)

angegeben wurden.

O Pferdegestiitzte Psychotherapie

neuer Termin
(wird vom IPTh ausgefiillt)

Terminwunsch

Haben Sie einen Pramiengutschein/Bildungsscheck eingereicht? jaO nein O
Da in diesem Fall Fristen eingehalten werden mussen, werden wir eine Verschiebung gesondert

prifen.

Unterschrift

Informationen und Formulare fiir die Weiterbildungen am IPTh | www.ipth.de
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