LVR-Klinikverbund und Verbund LVR-Klinikverbund
Heilpadagogischer Hilfen Qualitat fiir Menschen

Anmeldeformular

per Mail bitte an: ergotherapie(dpink-social.de

Mitglied im
|_ DVE I_ LVR-Mitarbeitende Mitglieds-/Personalnummer:
I_ psychiatrieerfahren

Hiermit melde ich mich verbindlich fir die ,,9. LVR & DVE Ergotherapiefachtagung ,Vielfalt in der Ergotherapie”
am 21. November 2024, 09:30-16:15 Uhr, LVR-Klinik Langenfeld an. Sie werden eine Bankverbindung erhalten.

Nach dem Zahlungseingang werden Sie eine Anmeldebestatigung erhalten. Bitte geben Sie einen Wunschworkshop
und eine Alternative an.

Wunsch-Workshop Nr. Alternativ-Workshop Nr.

Teilnahmebedingungen

Ein nachtraglicher Wechsel von bestatigten Workshops ist nicht méglich. Im Rahmen der Veranstaltung werden Film- und
Fotoaufnahmen gemacht. Einzelne Fotos, Filme oder Ausschnitte werden wir nutzen, um unsere Aktivitaten darzustellen:
auf unserer Webseite, im Intranet, in den Sozialen Medien und in der Presse. Sollten Sie damit nicht einverstanden sein,
sprechen Sie bitte das Foto-/Kamerateam an. Die TagungsgebUhr beinhaltet einen vegetarischen Mittagstisch und
Getranke. Bitte bringen Sie die Anmeldebestatigung mit dem bestatigten Workshop am Veranstaltungstag mit.

Benotigen Sie besondere Unterstiitzung? Wie konnen wir lhnen helfen? @

Datum 1. Unterschrift in Druckbuchstaben/Tagungsanmeldung

Wenn Sie Uber zukinftige Ergotherapiefachtagungen des LVR-Klinikverbunds und Verbund Heilpddagogischer Hilfen
per E-Mail informiert werden mdchten, erteilen Sie uns bitte Ihre Einwilligung zur Speicherung und Nutzung lhrer
E-Mailadresse. Diese Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit gemaf Art. 7 EU-DSGVO widerrufen werden.

Mit meiner zweiten Unterschrift stimme ich zu, dass der LVR meine E-Mail-Adresse speichert und nutzt, um mir o.g.
Veranstaltungshinweise des LVR-Klinikverbunds und Verbunds Heilpadagogischer Hilfen per E-Mail zuzuschicken.

ggf. Ihre 2. Unterschrift in Druckbuchstaben
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ggf. Rechnungsadresse LVR-Klinik (Strafe, PLZ, Ort)
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