
C N CAN Colleg Akupunktur•

und Naturheilkunde

Wir arbeiten mit EDV und speichern Ihre Adresse und die sonst im Rahmen Ihrer Kurse bei uns benötigten Daten (§ 33 BDSG). 
 Sitz der Gesellschaft: Giessen 
CAN  Colleg Akupunktur und Amtsgericht Giessen HRB 3657 
Naturheilkunde GmbH Geschäftsführer: 
Fontaneweg 8 � 35398 Giessen    Dr. Jörg Geier � Arzt 
Telefon:  (06 41) 2 50 22 92 eMail: Info@CANkurs.com Ärztliche Leitung: 
Fax: (06 41) 2 50 22 97 Internet: www.CANkurs.com Dr. Vera Breuer � Dr. Wolfgang Beuse � Dr. Jörg Geier 

� Herr 
� Frau

�

per Fax oder im Fensterbriefumschlag an:

CAN � Colleg Akupunktur und  
Naturheilkunde GmbH 
Fontaneweg 8 

35398 Giessen 

 

Anmeldung Kurse Interdisziplinäre Schmerztherapie (80 UE) und  
Psychosomatische Grundversorgung (80 UE) zur Abrechnungsqualifikation 26.01.07 

� bitte auswählen und 
ankreuzen

Kurse 
(je 27 Unterrichtsstunden)

Gebühr bei Einzel-

buchung (Tarif N) * Ort (bitte angeben) Termin (bitte angeben) 

� VST1 Interdisziplinäre Schmerztherapie 
Teil 1  € 320,-  

� VST2 Interdisziplinäre Schmerztherapie 
Teil 2  € 320,-  

� VST3 Interdisziplinäre Schmerztherapie 
Teil 3  € 320,-  

� VPG1 Psychosomatische 
Grundversorgung Teil 1  € 320,-  

� VPG2 Psychosomatische 
Grundversorgung Teil 2  € 320,-  

� VPG3 Psychosomatische 
Grundversorgung Teil 3  € 320,-  

Anzahl Kurse: x € 320 = Gesamtpreis: 
(falls keine Komplettbuchung für alle 
6 Kurse) 

�

Ich melde mich für alle 
6 Kurse an. Kurstermine 
und –orte kann ich auch 
später noch festlegen 

Vorteilspreis bei Anmeldung und 
Vorauszahlung (10 Tage vor dem 
ersten Kurs) für alle 6 Kurse: 

 € 1.810,- * 
= € 110,- Ersparnis 
gegenüber Einzel-
buchung.≈ 6 %

* Für Zivildienstleistende, Wehrpflichtige, Hebammen-
schülerinnen, Frauen im Mutterschutz und Mütter 
und Väter mit Kindern im Alter bis einschließlich 3 
Jahren haben wir Vorteilsgebühren. Voraus-
setzung: Rechtzeitige Beantragung, also 
spätestens mit Ihrer schriftlichen Kurs-
anmeldung. Bitte informieren Sie sich rechtzeitig. 

Anrede: akademischer Grad: Berufstätigkeit/Fachbereich: Telefon Praxis/Klinik: Fax Praxis/Klinik: 

 
Vorname Name: Geburtsdatum: Telefon privat: Fax privat: 

 
Straße: Mobiltelefon: eMail:

PLZ Ort: 

Hiermit ermächtige ich Sie widerruflich, diese und künftige von mir/uns zu ent-
richtenden Zahlungen bei Fälligkeit durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto 
die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kredit-
instituts keine Verpflichtung zur Einlösung. Teileinlösungen werden im Lastschrift-
verfahren nicht vorgenommen. 

 

Kontonummer: 

Kontoinhaber (falls abweichend): 
 

BLZ: Geldinstitut: 
 

Bitte zahlen Sie erst nach Erhalt Ihrer Rechnung über die Kursgebühren

per Post oder Fax an CAN:

(06 41) 2 50 22 97 
Telefon: (06 41) 2 50 22 92 

 

Ich melde mich verbindlich für die angegebenen Kurse an. 
Datum und Unterschrift: 

Kursorte und –termine können aus wichtigem Grund durch die CAN GmbH 
geändert werden. Sie können dann den bzw. die Kurse an einem anderen Kursort 
bzw. einem anderen Termin belegen. Oder Sie erhalten auf Wunsch die Kurs-
gebühren zurück. Darüber hinausgehende Ansprüche sind ausgeschlossen. 

Sie können bis 10 Tage vor dem Kursbeginn (bei uns eingehend) per Fax oder 
Brief Ihre Anmeldung stornieren. Hierfür erheben wir keine Bearbeitungsgebühr. 
Erfolgt Ihr Rücktritt später, ist die volle Kursgebühr fällig. Als Nachweis der 
rechtzeitigen Abmeldung teilen wir Ihnen dann eine Stornierungsnummer mit. 

Schnell und 
einfach die 

Reservierung 
sichern durch 
Lastschrift-

verfahren! 
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