
                                                                                                                           
 
An die  Bei Rückfragen: 
österreichische akademie der ärzte 
c/o Confero - Seminarorganisation Fr. Mag. Irmgard Kollmann 
zH Fr. Mag. Irmgard Kollmann Tel.: 01/7189476-33 
Prinz Eugen-Straße 70/Stiege 2/1.Stock Fax: 01/7189476-22 
1040 Wien email: i.kollmann@arztakademie.at 
  

Anmeldeformular: 
ÖÄK Spezialdiplom Integrative Kurmedizin Modul I - 2010 

 
 Basiskurs 1, 29. April – 1. Mai 2010, Bad Hofgastein (inkl. E-Learning) 
 
 Basiskurs 2, 10. Juni – 12. Juni 2010, Bad Hofgastein (inkl. E-Learning) 

 
 
Die Teilnahmegebühr beträgt: 

 
 Basiskurs 1:  € 485,- 
 Basiskurs 2:  € 485,- 
 Packagebuchung Basiskurs 1+2: € 940,-  (statt € 970,- bei Einzelbuchung) 

 
Inkludiert sind: E-Learning, Seminarskripten und die Seminarverpflegung vor Ort (Kaffeepausen und 
Mittagessen, je Kurs 1 Abendessen). Die Kosten für die Anreise zum Seminarort, die Nächtigung sowie für 
die Getränke zum Mittag- und Abendessen sind von den TeilnehmerInnen selbst zu tragen.  
 
Stornogebühr: 
Bei Stornierungen ab 6 Wochen vor Veranstaltungsbeginn werden 50% der Teilnahmegebühr einbehalten. 
Bei Nichterscheinen am Veranstaltungstag muß die volle Teilnahmegebühr bezahlt werden. Bei jeder 
Stornierung beträgt die Bearbeitungsgebühr für die Rücküberweisung € 10.-. Wenn Sie eine Ersatzperson 
nominieren, wird Ihnen die volle Teilnahmegebühr zurückerstattet, es kommt ausschließlich die 
Bearbeitungsgebühr zur Anwendung. Die Akademie behält sich die Verschiebung oder Absage von 
Fortbildungsveranstaltungen aus wichtigen Gründen vor. 
 

Titel__________Vorname_________________Nachname_______________________________________ 

ÖÄK Arztnummer_______________________Geb.Datum_______________________________________ 

Abteilung________________Funktion_______________________________________________________ 

Organisation___________________________________________________________________________ 

Adresse_____________________________PLZ/Ort ___________________________________________ 

Tel1 __________________________ Fax____________________________________________________ 

Email: _______________________________________________________________________________ 

 

Datum: ________________ Unterschrift:__________________________________________ 

www.arztakademie.at 

                                                           
1 Die  Telefonnummer werden wir ausschließlich den Teilnehmern und Referenten Ihrer gebuchten Seminare zur Verfügung 
stellen, damit eine Kontaktaufnahme und ein Erfahrungsaustausch nach dem Seminar erfolgen kann.  


