
Hiermit melde ich mich verbindlich zum Workshop an.

Die Teilnahmebedingungen habe ich gelesen.

Ort, Datum Unterschrift

 Donnerstag, 19. November 09

 Mittwoch, 2. Dezember 09

Gewünschten Termin bitte ankreuzen.

Programm
Der Workshop fi ndet jeweils in der Zeit von 15:00 bis 
19:00 Uhr statt. Pausen werden fl exibel eingebaut. 

Teilnehmerzahl
Um während des Workshops intensiv und mit hohem 
praktischen Anteil arbeiten zu können, ist die Teilneh-
merzahl auf max. 8 Personen begrenzt. 

Veranstaltungsort
Seminarraum im Union-Gewerbehof
Huckarder Str. 10
44147 Dortmund
Eine Anfahrtbeschreibung erhalten Sie mit der An-
meldebestätigung.

Kosten
Die Teilnahmegebühr beträgt pro Person EUR 60,00 
zzgl. MwSt. Darin enthalten sind Seminarunterlagen 
sowie Pausengetränke. 

Der Betrag ist bis eine Woche vor dem Veranstaltungs-
termin zu überweisen.  

Anmeldung
Ihre Anmeldung muss spätestens 2 Wochen vor dem 
Veranstaltungstermin vorliegen. Sie ist nur schriftlich 
unter Verwendung dieses Vordrucks möglich. Die An-
meldungen werden in der Reihenfolge ihres Eingangs 
sowie des Zahlungseingangs berücksichtigt. Eine An-
meldebestätigung wird mit der Rechnung versandt.

Stornierung
Eine Stornierung der Anmeldung bis 10 Tage vor dem 
Veranstaltungstermin ist gegen eine Verwaltungs-
gebühr von EUR 20,- je TeilnehmerIn möglich. Bei 
späteren Stornierungen oder Nichterscheinen wird 
die Teilnahmegebühr zu 100% fällig. Ersatzpersonen 
können jederzeit kostenfrei benannt werden. 

Wir behalten uns die Absage oder Verschiebung der 
Veranstaltungen aus wichtigem Grund vor. Nach Mög-
lichkeit werden in diesem Fall Ersatztermine angebo-
ten. Betroffene TeilnehmerInnen werden umgehend 
informiert und bereits bezahlte Teilnahmegebühren 
zurückerstattet. Weitergehende Ansprüche sind aus-
geschlossen. 

TeilnehmerIn

Name, Vorname

Firma

Branche

Telefon

E-Mail

Rechnungsadresse

Name, Vorname

Firma

Straße Hausnummer

PLZ Ort

Workshop Mein Elevator Pitch
Der schnelle Weg zur effektvollen Kurzpräsentation

TEILNAHMEBEDINGUNGEN

ANMELDUNG

an Fax-Nr. 0231/4766019
rumpel‘s cube
Dr. Birgit Rumpel
Schillingstr. 2
44139 Dortmund


