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Anmeldeformular
Peer-Ausbildungen und Führungskräfte-Fortbildung
Hiermit melde ich mich verbindlich für folgende Veranstaltung/Veranstaltungen an:
(Bitte setzen Sie links neben der gewünschten Veranstaltung ein Kreuz und wählen Sie den 
gewünschten Termin über die Pfeiltaste rechts neben dem Terminfeld aus.)

Kollegiale Unterstützung (Peer Support) – Interventions-Modul I 
„Grundlagen und Einzelinterventionen“ (Teilnahmegebühr: 700 €)

Termin:

Kollegiale Unterstützung (Peer Support) – Interventions-Modul II 
„Vertiefung und Gruppeninterventionen“ (Teilnahmegebühr: 700 €)

Termin:

Kollegiale Unterstützung (Peer Support) – Multiplikator:innen-Modul 
„Kurzschulungen und Unterweisungen“ (Teilnahmegebühr: 350 €)

Termin:

Divers Titel: 

Vorname: 

Fachrichtung: 

Telefon:  

PLZ / Ort:  

Persönliche Daten 

Frau  Herr 

Nachname:  

Name der Einrichtung: 

Position:  

E-Mail*:

Straße, Nr.: 

PLZ / Ort: 

Den AGB des PSU-Akut e.V. stimme ich zu.
Diese sind in der Fußzeile der Webseite www.psu-akut.de zu finden.

Hiermit melde ich mich verbindlich zum / zu den oben angegebenen Seminar / Seminaren an.

Bitte klicken Sie auf den Button „Formular drucken“,

wählen als Drucker „Print to PDF“ aus und speichern das Dokument ab. 

Bitte senden Sie im Anschluss daran das vollständig ausgefüllte Formular an: info@psu-akut.de 

Die Rechnung bezahlt folgende Einrichtung:

Name der Einrichtung:   

Straße, Nr.: 

Datum: 

Ich bezahle die Rechnung selbst

Rechnung

Unfallversicherungsträger der Einrichtung:
* Bitte geben Sie nach Möglichkeit Ihre private E-Mail-Adresse an.
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