
 
 
 
 
 
 
 
 
 

health care akademie, Richard-Oskar-Mattern-Str. 6, 40547 Düsseldorf 

 

 
 Herr   Frau 

 
........................................................................................................................................ 
Titel Vorname Name 
 

Eine Initiative von: Bundesärztekammer, Kassenärztlicher Bundesvereinigung und Deutscher Apotheker- und Ärztebank  

........................................................................................................................................ 
Straße PLZ, Ort  
 
........................................................................................................................................ 
Telefon Mobil Fax    E-Mail  
 
........................................................................................................................................ 
Firma  
 
........................................................................................................................................ 
Rechnung an 
 
........................................................................................................................................ 
Hiermit melde ich mich verbindlich für die Teilnahme am berufsbegleitenden 
Managementkurs „Ärztliche Führung“ mit Beginn am ................................ in 
Berlin/Düsseldorf an. Die Studiengebühren von EUR 3.570,00 (i.W.: 
dreitausendfünfhundertsiebzig) incl. gesetzl. MWST werde ich nach erhaltener 
Zulassung auf das im Zulassungsbescheid angegebene Konto überweisen. 
 
 
Folgende Nachweise füge ich bei: 
 
1. Tabellarischer Lebenslauf 
2. Kopie der Approbationsurkunde (ohne Beglaubigung)  
3. Eine kurze Darlegung eines Fallbeispiels aus der eigenen Berufspraxis zu 

„Ärztlicher Führung“ bzw. „Management Ihrer Einrichtung“  
– Sie können die Darstellung dieser Anmeldung beilegen oder auch kurz vor 
Beginn des zweiten Kursteils zusenden oder während der ersten Kurstage uns 
zur Verfügung stellen 

 
 
Ich erkenne die auf der nächsten Seite aufgeführten sonstigen Vertragsbestandteile 
an. 
 
 
........................................................... ........................................................................ 
Ort, Datum Unterschrift 
 

Tel. 0211/5998 9391, Fax 0211/5998 9399 
 

- Seite 1- 



 
 
Anmeldebogen    

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
- Seite 2 - 

 
Sonstige Vertragsbestandteile 
 
 

Rücktritt der Teilnehmer 
 
Ein Rücktritt der Teilnehmerin/des Teilnehmers ist ausgeschlossen, wenn das Ver-
tragsverhältnis zustande gekommen ist. Es kann jedoch eine Aufhebung des Ver-
tragsverhältnisses beantragt werden, sofern eine Frist von 20 Kalendertagen vor Be-
ginn der 1. Veranstaltung eingehalten wird. Diesem Antrag wird stattgegeben, wenn 
es der health care akademie oder der Teilnehmerin/dem Teilnehmer gelingt, einen 
Ersatzbewerber zu gewinnen. Dieser muss seinerseits einen Teilnehmerver-trag 10 
Tage vor Veranstaltungsbeginn abschließen. In einem solchen Falle erhält die ur-
sprüngliche Teilnehmerin/der ursprüngliche Teilnehmer die bereits bezahlte Gebühr 
bis auf einen Verwaltungskostenbetrag in Höhe von EUR 75,-- zurück-erstattet. 
 
 
 

Rücktritt der health care akademie 
 
Die health care akademie kann aus organisatorischen Gründen bis zu 20 Tagen vor 
Veranstaltungsbeginn vom Vertrag zurücktreten. Die bereits bezahlte Gebühr wird 
zurückerstattet. Damit sind alle evtl. Ansprüche der Teilnehmer abgegolten. 
 
 
 

Änderung der Ausbildung 
 
In besonderen Fällen können von der health care akademie am Ausbildungsplan und 
der zeitlichen Verteilung der Veranstaltungen Veränderungen vorgenommen werden. 
Sollten vorgesehene Dozenten am Veranstaltungstag nicht zur Verfügung stehen, 
wird sich die health care akademie um einen Ersatz bemühen. Ggf. kann eine andere 
Lösung, in Absprache mit den Teilnehmern, angestrebt werden.  
 
In diesen Fällen kann ein Recht auf Vertragskündigung seitens der Teilnehmer nicht 
abgeleitet werden.  
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