Anmeldeformular
Per E-Mail an ZEISS Academy Vision Care: vision.academy@synartiq.de
oder per Fax an 0 73 61/5 91 — 468

ANMELDUNG

56

UND INFORMAT

lhre Ansprechpartnerin:

NICOLE BOCKERMANN

Haben Sie Wunsche, Ideen, Fragen
oder Anregungen?

Das Organisationsburo der ZEISS Academy Vision Care (c/o synartlQ GmbH)
freut sich auf Ihre Nachricht oder auch Ihren Anruf:

synartlQ GmbH
RitterstrafRe 19

Ja, ich/wir melden uns an:

Seminartitel:

Firma:

Vorname/Name Teilnehmer (1):

Vorname/Name Teilnehmer (3):

Seminardatum und Ort:

Kundennr.:

Vorname/Name Teilnehmer (2):

Vorname/Name Teilnehmer (4):

Seeing beyond

ZEISS Academy Vision Care

Das Organisationsburo der

ZEISS Academy Vision Care

(c/o synartlQ GmbH)

Tel.: 073 61/5 91 — 362

E-Mail: vision.academy@synartig.de

Alle Anmeldungen werden in der Reihenfolge
ihres Eingangs gebucht und schriftlich bestatigt.
Sie erhalten mit Ihrer Anmeldebestatigung weitere

D-33602 Bielefeld StraflSe/Nr.: PLZ/Ort: Informationen zum Seminarort.

Tel.:  +49 (0) 73 61/591-362

Fax: +49 (0) 73 61/591-468 , Stornierung/Riicktritt
Telefon: E-Mail:

E-Mail: vision.academy@synartiq.de

Sie mochten sich zu einem
Seminar anmelden?

Schicken Sie uns einfach Ihre Anmeldung per E-Mail oder Fax zu. Gerne senden

wir lThnen auf Wunsch auch ein digital beschreibbares Anmeldeformular zu —
sprechen Sie uns gerne an!

Wir freuen uns auf Sie!

Ansprechpartner fur Ruckfragen:

Datum:

Rechnungsadresse (falls abweichend):

Unterschrift:

Seminarabsagen mussen mindestens zwei Wochen
vor Seminarbeginn schriftlich bei uns eingehen,
andernfalls entstehen 100 % Stornokosten.
Ersatzteilnehmer kdnnen kostenfrei einspringen.

Terminabsagen oder Referentenwechsel aus
dringendem Anlass behalt sich der Veranstalter
vor. In diesem Fall werden Sie maoglichst fruhzeitig
benachrichtigt.

Es gelten die Allgemeinen
Geschaftsbedingungen
(Www.zeiss.de).
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