
Bankverbindung:   
Konto Nr. 74 80 58 27
Berliner Sparkasse    
BLZ 100 500 00

Vertrag 

zwischen   Pascale Schmidt   (im Folgenden Vertragspartnerin genannt) und der Teilnehmerin/ dem Teilnehmer

.....................................................................................
Wohnort

Name:

Beginn:

Dauer:

Ausbildungsgebühr:

......................................
geb. amName (bitte alle Angaben deutlich und in Druckschrift)

..................................................................................
Straße

.....................................................................................
Tel.

..................................................................................
email (optional)

.....................................................................................

Der Teilnehmer/ die Teilnehmerin nimmt an folgender Weiterbildung teil:

.................................................................
.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

Umseitige Vertragsbedingungen habe ich gelesen und bin damit einverstanden.

.....................................................................................
Ort & Datum

.....................................................................................
Unterschrift Teilnehmer/in

.....................................................................................
Pascale Schmidt

__
__

__
_ Pascale Schmidt  

Heilpraktikerin  
Systemische Therapeutin (DGSF)
Körperpsychotherapeutin (KPT)  

Wörther Str. 37
10435 Berlin
fon + 030 - 265 40 268
fax + 030 - 437 35 972  

praxis@cbt-berlin.de
www.cbt-berlin.de__

__
__

_

__
__

__
_

__
__

__
_



Bankverbindung:   
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BLZ 100 500 00__

__
__

_ Pascale Schmidt  
Heilpraktikerin  
Systemische Therapeutin (DGSF)
Körperpsychotherapeutin (KPT)  

Wörther Str. 37
10435 Berlin
fon + 030 - 265 40 268
fax + 030 - 437 35 972  

praxis@cbt-berlin.de
www.cbt-berlin.de __

__
__

_

__
__

__
_

Die Anmeldung verpflichtet zur Zahlung der vollen Weiterbildungsgebühr, auch wenn der (die) 
Teilnehmer(in) die Weiterbildung vorzeitig abbricht oder nicht aufnimmt.

Bei Unterbrechung der Weiterbildung aus persönlichen Gründen bleibt der Anspruch auf den vollen 
Ausbildungsbetrag bestehen. Der (die) Teilnehmer(in) ist dann berechtigt, am Unterricht der nächstfol-
gend gleichen Weiterbildung teilzunehmen, wenn die o.g. Gründe von der Vertragspartnerin als zwin-
gend anerkannt worden sind.

Aus Störungen oder Unterbrechungen der Weiterbildung erwächst kein Anspruch auf Ermäßigung oder 
Rückerstattung der Gebühren.

Sollte die Weiterbildung auf Grund zu geringer Teilnehmerzahl nicht stattfinden können, erwächst dem/
der Teilnehmer(in) das Recht, die gleiche Weiterbildung zum nächstfolgenden Termin wahrzunehmen.

Der (die) Teilnehmer(in) versichert, dass derzeit keine Umstände bekannt sind, die seine (ihre) Zah-
lungsunfähigkeit begründen könnten, insbesondere wurde keine eidesstattliche Versicherung abgege-
ben oder Antrag auf die Durchführung eines Insolvenzverfahrens gestellt. 

Für die Weiterbildung wird eine Anzahlung von 50% bei Anmeldung fällig. Die restliche Zahlung erfolgt 
bis zum 1. Tag des Fortbildungsbeginns. Bei Jahresgruppen gelten monatliche Ratenzahlungen.

Macht der (die) Teilnehmer/in von seinem schriftlichen Rücktrittsrecht mit der Fristwahrung von einer 
Woche ab Tag der Vertragsunterzeichnung Gebrauch, so wird die geleistete Anzahlung schnellstmög-
lich rückerstattet.

Bei einem Rücktritt bis 10 Tage vor Ausbildungsbeginn fallen Stornogebühren in Höhe von 50% der 
Kursgebühren an. Bei späterem Rücktritt oder Nichterscheinen wird die gesamte Kursgebühr fällig.

Erfüllungsort und Gerichtsstand ist Berlin. 

VERTRAGSBEDINGUNGEN

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

9. 

8. 

__
__

__
_




