Anmeldung
zur Teilnahme an einem Strahlenschutzkurs

Bitte fullen Sie die nachfolgenden Angaben vollstandig unter Nutzung von WORD (Hilfetext siehe Statuszeile in WORD) bzw. leserlich, in Druckschrift und
vollstéandig aus, da einige Angaben in lhr Teilnahmezertifikat tbernommen werden bzw. fur die Rechnungslegung von Bedeutung sind. Sie erhalten nach
Kursbesuch, erfolgreich abgeschlossenem Kenntnisnachweis und Zahlungseingang ein auf Sie personlich ausgestelltes Teilnahmezertifikat.

Bitte fuillen Sie das Anmeldeformular vollstandig aus und
senden Sie es an nebenstehende Adresse oder faxen Sie es

STRAHLENSCHUTZSEMINAR in THURINGEN e.V an unser Kursbiiro:

c/o Technische Universitat Imenau

Postfach 10 05 65 Fax: 03677-691347
98684 ILMENAU/ Thiringen besten Dank,

lhr Kursburo, Karin Hoffmann

persdnliche Angaben:

Geburtsdatum Geburtsort Tatigkeit (Arzt, MTRA, OP-Pers., Arzthelfer, Techniker, Ing., etc.)

private Postadresse / Kontaktdaten:

Telefon(e) (Vorwahl/Rufnummer, tagsiber) Email

Beschéftigungsverhaltnis:
O angestellt, O selbststandig, O sonstige [ strahlenschutzverordnung, [] Réntgenverordnung

Anstellungsverhéltnis Fachkunde nach (nur bei Aktualisierungskursen)

. . . . . _(dies ist unter Umstanden der Fall, wenn Ihr Arbeitgeber die Teilnahmegebtihren
Ist die Privatadresse auch die Rechnungsadresse? Oja O nemubernimmt. Bitte informieren Sie sich im Vorfeld der Anmeldung)

falls "[X] nein":
dienstliche Kontaktdaten / Rechnungsadresse:

Institution (Firma/Krankenhaus) Abteilung (Klinik, etc.)

Ansprechpartner Telefon(e) (Vorwahl/Rufnummer, tagsiber) Emal
Rechnungsadresse:

StraBe, Hausnummer oder P plz 7 ot T

Hinweis:

Nach Eingang Ihrer verbindlichen Anmeldung erhalten Sie die Anmeldebestétigung und Rechnung sowie den Zeitplan fir den Kurs.

Teilnahmevoraussetzungen:

Die fur eine Erteilung der Fachkunde im Strahlenschutz erforderlichen Kursbesuche sind in den Fachkunderichtlinien aufgefiihrt. Dort sind auch die ggf. vorher
zu absolvierenden Unterweisungen bzw. Grundkurse im Strahlenschutz ersichtlich. Bitte beachten Sie, dass in den verschiedenen Bundeslandern durchaus
abweichende Anforderungen fir die Erteilung der Fachkunde gelten kénnen. Bitte wenden Sie sich bei Unklarheiten an Ihre fur die Erteilung der Fachkunde
bzw. die Anerkennung von Kenntnissen im Strahlenschutz zustindige Stelle (Behorde, Arztekammer, etc.), um zu klaren, dass der Kurs lhrem
Ausbildungserfordernis entspricht.

Teilnahmebedingungen:

Verbindliche Anmeldungen werden in der Reihenfolge ihres Einganges beriucksichtigt. Die Teilnahmegebihr ist nach Erhalt der
Anmeldungsbestéatigung/Rechnung vor Kursbeginn auf das Konto des Strahlenschutzseminars zu uberweisen. Bei zu geringen Teilnehmerzahlen hat das
Strahlenschutzseminar das Recht, spatestens eine Woche vor Beginn den Kurs abzusagen. Eine Umbuchung auf die nachste Veranstaltung wird angeboten.
Bei Nichtinanspruchnahme werden bereits geleistete Zahlungen zuriickerstattet. Ein weitergehender Schadenersatzanspruch ist ausgeschlossen.
Stornierungen fur die Kursteilnahme mussen bis spéatestens zwei Wochen vor Kursbeginn erfolgen. Im Falle einer spateren Absage oder Nichterscheinen
stellen wir die Kursgebiihr in Rechnung. Bei begriindeten Verhinderungen bieten wir Ihnen eine Umbuchung auf eine spéatere Veranstaltung an. Gemaf
Bundesdatenschutzgesetz unterrichten wir Sie, dass wir Ihre personlichen Daten in einer Datei speichern.

Ort Datum Unterschrift (Kursteilnehmer)
Vorstand:  Dr.-Ing. M. Scheithauer (Vorsitzender) Vereinsdaten: Bankverbindung:
Prof. Dr.-Ing. B. Sattler Sitz: limenau/Thiringen Kreditinstitut: Sparkasse Arnstadt-llmenau
Dipl.-Ing. B. Schilling Eintragung: Amtsgericht limenau BLZ: 840 510 10
Dipl.-Krist. Th. Philipp Vereinsregister-Nr.: VR 391 Konto-Nr: 112 500 0402
Dr. med. W. Christoph Geschaftsstelle: Karin Hoffmann
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