






Anmeldeformular - Kopiervorlage 
���D�Q����Deutsche AIDS-Hilfe e.V., Dieffenbachstr. 33, 10967 Berl in, FAX 030-69 00 87-42) 

�,���K���P�H�O�G�H���P�L�F�K���Y�H�U�E�L�Q�G�O�L���K���]�X���I�R�O�J�H�Q�G�H�U���)�R�U�W�E�L�O�G�X�Q�J�V�Y�H�U�D�Q�V�W�D�O�W�X�Q�J���D�Q����

�7�L�W�H�O����_________________________ _ 

Datum: ____________________________________________________ _ 

Ort: _____________________________________________ __ 

�6�H�P�L�Q�D�U�N�H�Q�Q�Q�X�P�P�H�U����_____________________________________________ __ 

�,���K���E�L�Q���0�L�W�D�U�E�H�L�W�H�U�,�L�Q���L�Q���I�R�O�J�H�Q�G�H�U���$�,�'�6���+�L�O�I�H���(�L�Q�U�L���K�W�X�Q�J����

�7�H�L�O�Q�D�K�P�H�]�X�V�D�J�H�����$�Q�U�H�L�V�H�V�N�L�]�]�H���X�Q�G���6�H�P�L�Q�D�U�X�Q�W�H�U�O�D�J�H�Q�����R�G�H�U���$�E�V�D�J�H�����I�D�O�O�V���D�X�V�J�H�E�X�F�K�W����
�H�U�E�L�W�W�H���L�F�K���D�Q���I�R�O�J�H�Q�G�H���3�R�V�W�D�Q�V���K�U�L�I�W�����E�L�W�W�H���'�U�X���N�E�X���K�V�W�D�E�H�Q������

Name: _________________________________________________________ _ 

Straße und Hausnummer: _____________________________________________ _ 

PLZ und Wohnort: _________________________________________________ _ 

Telefonnr.: _______________________________________________________ _ 

von ________ Uhr bis ________ Uhr 

Darf die �7�H�O�H�I�R�Q�Q�X�P�P�H�U��auf der Anmeldeli ste, die vorab zugesandt wird und der selbstständi-
gen Zusammenstellung von Fahrgemeinschaften dient, veröffentlicht werden? 

o ja o nein 

�$�O�W�H�U����____ _ 

�'�D�X�H�U���G�H�U���0�L�W�D�U�E�H�L�W���L�Q���G�H�U���$�,�'�6���+�L�O�I�H���(�L�Q�U�L�F�K�W�X�Q�J����____ _ 

�,���K���D�U�E�H�L�W�H���D�O�V��________________________________________________ _ 

Bei Berater- und Betreuerschulungen sowie Spezialisierungskursen für fortgeschrittene 
Mitarbeiter/ innen bitten w ir um folgende Angaben (andernfalls kann die Anmeldung nicht 
berücksichtigt werden). 

�,���K���K�D�E�H���I�R�O�J�H�Q�G�H���(�L�Q�V�W�H�L�J�H�U�V���K�X�O�X�Q�J���R�G�H�U���*�U�X�Q�G�D�X�V�E�L�O�G�X�Q�J���E�H�V�X�F�K�W����

Titel: ____________________________________________________________ _ 

Datum, Ort: _____________________________________________________ _ 

Veransta lter: _____________________________________________________ __ 

o �'�L�H���6�H�P�L�Q�D�U�J�H�E�•�K�U���� �V�R�I�H�U�Q���D�X�V�J�H�V�F�K�U�L�H�E�H�Q���� �]�D�K�O�H���L�F�K���S�H�U���6�F�K�H���N���P�L�W���G�L�H�V�H�U���$�Q�P�H�O�G�X�Q�J��

o �,�F�K���H�U�W�H�L�O�H���G�H�U���'�H�X�W�V���K�H�Q���$�,�'�6���+�L�O�I�H���H���9�����H�L�Q�P�D�O�L�J���H�L�Q�H���(�L�Q�]�X�J�V�H�U�P�l���K�W�L�J�X�Q�J���•�E�H�U���I�R�O��
�J�H�Q�G�H�Q���%�H�W�U�D�J���I�•�U���R���J�����9�H�U�D�Q�V�W�D�O�W�X�Q�J����

Betrag in €: _ ________________________________________ _ 

Kontonummer: _________________________________________ _ 

Bankleitzah l: _________________________________________ _ 

Bank: _________________________________________ _ 

Anschrift des Kontoinhabers/ 
der Kontoinhaberin: _________________________________________ _ 

Unterschrift des/der 
Verfügungsberechtigten: _________________________________________ _ 

o �)�•�U���P�L�F�K���P�X�V�V���H�L�Q�H���6�X�E�V�W�L�W�X�W�L�R�Q���R�U�J�D�Q�L�V�L�H�U�W���Z�H�U�G�H�Q����

Ich werde substi tuiert mit mi/ mg L-Polamidon/Methadon. Name und 
Adresse des/der vor Ort substituierenden Arztes/Ärztin werden mir mit der Teilnahmezusage 
mitgeteilt. Ich selbst werde dann veran lassen, dass meinte behandelnde/ r Arzt/Ärztin diesem 
Kol legen/dieser Kolleg in rechtzeitig das entsprechende BtM-Rezept mit Mengenangabe zu-
kommen lässt. 

o �,���K���E�H�Q�|�W�L�J�H���Z�l�K�U�H�Q�G���G�H�U���9�H�U�D�Q�V�W�D�O�W�X�Q�J���H�L�Q�H���l�U�]�W�O�L���K�H���%�H�W�U�H�X�X�Q�J�����X�Q�G���]�Z�D�U����

o �,���K���P�H�O�G�H���]�X�V�l�W�]�O�L���K���I�R�O�J�H�Q�G�H���.�L�Q�G�H�U���D�Q��

�.�L�Q�G�H�U�E�H�W�U�H�X�X�Q�J���J�H�Z�•�Q�V�F�K�W����D ja D nein 

Name: _________________________________________ _ Alter: ____ _ 

Sollte ich aus unvorhergesehenen persönlichen oder dienstlichen Gründen verhindert sein, so 
verpfiichte ich mich, die Anmeldung umgehend schriftlich zu stornieren, damit mein Seminar-
platz an eine/n Nachrücker/ in vergeben werden kann. Die Hinweise zur Teilnahme an DAH-
Fortbi ldungsveransta ltungen - besonders zu einer Abmeldung - sind mir bekannt und werden 
von mir anerkannt (siehe "Hinweise zur Teilnahme" im Veranstaltungska lender der DAH oder in 
jedem Anhang des DAH-Rundbriefs). Weiterhin ist mir bekannt, dass meine Anmeldung nicht 
berücksichtig wird, wenn die Teilnahmegebühr - sofern erforderlich - nicht bezahlt ist oder die 
Angaben im Anmeldeformular unvollständig sind. 

�2�U�W����Datum/ Unterschrift 

Bestätigung durch die 
AIDS-Hilfe/ Einrichtung: _______________________ _ 
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