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Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass Fotos aus dem Kurs o©Ja o Nein
auf der »Kiel School Website« veroffentlicht werden dirfen

Die KIEL SCHOOL behilt sich das Recht vor, die Kurse aus zwingenden Griinden kurzfristig
abzusagen oder wenn andere, nicht von der KIEL SCHOOL zu vertretende Umstinde, dies not-
wendig machen. In diesem Fall werden bereits bezahlte Teilnahmegebiihren vollstindig zuriick-
erstattet. Weitergehende Anspriiche sind ausgeschlossen.

Bitte iiberweisen Sie die Kursgebiihr in der 0.g. Hohe nach erfolgter Zusage auf folgendes Konto:

Empfianger: Universititsklinikum Schleswig-Holstein

Bankverbindung: Deutsche Bank Liibeck AG
IBAN:DE30230707100872081500

SWIFT/BIC: DEUTDEHH 222

Verwendungszweck: FinSchl. 370895 mit vollstindiger Kursbezeichnung

Die Teilnahme erfolgt nach Reihenfolge der Anmeldung mit Uberweisungsnachweis.

Verbindliche Kursanmeldung: Ich nehme zur Kenntnis, dass eine kostenfreie Stornierung nur
bis 21 Tage vor Veranstaltungstermin moglich ist. Bei Absage bis 14 Tage vor Veranstaltung miis-
sen 50 % der Kosten iibernommen werden; bei einer spiteren Absage sind die kompletten Kosten
der Veranstaltung von mir zu tragen.

Anmeldung per Fax an:
Universititsklinikum Schleswig-Holstein
Klinik fiir Gynikologie und Geburtshilfe
Kiel School of Gynaecological Endoscopy
Arnold-Heller-Str. 3, Haus 24

24105 Kiel

&,+49431500-21454



