
 
in Kooperation mit 

 
ANMELDEFORMULAR          
(Die Teilnehmerzahl ist begrenzt und daher eine Teilnahme nur mit Voranmeldung möglich!)       
 

Bitte senden Sie dieses Formular bis 29.05.2017 an:   
Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK) e.V. Sylvie Eloi 
c/o P.C.M. PhysioCongress & Medien GmbH   (02 21) 98 10 27 40 
Postfach 21 07 68 Fax  (0221) 98 10 27 25  
50532 Köln info@physiocongress.de 
 Infos: www.physio-deutschland.de 
Bitte benutzen Sie jeweils ein Formular pro Teilnehmer: 
 
1. Bitte speichern Sie das Formular auf Ihrem Computer ab.  
2. Füllen Sie es anschließend aus und speichern es erneut ab.  
3. Senden Sie das Formular als E-Mail-Anhang an: info@physiocongress.de 
Oder füllen Sie es bitte mit Druckschrift aus und senden es per Post oder Fax an  Deutscher Verband für Physiotherapie (ZVK) e.V.  

Teilnehmer:  Frau     Herr  Schüler  Studierender  Sonstiges 
 

Name  Vorname  Titel 
_____________________________________ ___________________________________  _________________________ 
Rechnungsanschrift: 
Straße PLZ  Ort  

____________________________________________  ___________  ___________________________________________ 

Bundesland  Telefon e-mail 
____________________________  _____________________________  ________________________________________ 
 

1. PLENUM: Samstag 10.06.2017, 10.00-18.00 Uhr (Die Gebühren berechtigen zur Teilnahme an der gesamten Veranstaltung) 
 bis 21.05.2017 ab 22.05.2017 
 Mitglieder im *ZVK e.V.   EUR 29,95  EUR 40, -- 
 

 Mitglieds-Nr. ............................... im Landesverband ........................................................................................................................ 
 
 Nicht-Mitglieder im *ZVK e.V.  EUR 39,95  EUR 50, -- 
  

2. WORKSHOPS: Samstag, 10.06.2017 
Detaillierte Beschreibungen der Workshops finden Sie unter: www.physio-deutschland.de. Alle Workshops sind kostenfrei. Die Buchung eines Workshops ist nur mit der Buchung 
einer PSST-Kongresskarte möglich. Die Teilnehmerzahl ist begrenzt; schriftliche Anmeldungen werden nach dem Eingangsdatum bearbeitet. Anspruch auf einen Workshop besteht nicht. 
 

 Nr. Kurstitel Uhrzeit Kursleiter 
 A 1 Braining – Eine Einführung in die Life Kinetik®) 14.30-15.30 Jan Fink 
 B 1 Neue Aspekte im Muskeltraining 14.30-15.30 Prof. Björn Eichmann 
C 1 Alterssimulation mit GERT 14.30-15.30 Salome Trauth, Tina Rüger 

 D 1 Interimsprothese nach Amputation 14.30-15.30 Tobias Bauer 
 E 1 Existenzgründung 14.30-15.30 Markus Sobau 
A 2 Braining – Eine Einführung in die Life Kinetik®) 15.45-16.45 Jan Fink 
B 2 Neue Aspekte im Muskeltraining 15.45-16.45 Prof. Björn Eichmann 
C 2 Alterssimulation mit GERT 15.45-16.45 Salome Trauth, Tina Rüger 

D 2 Interimsprothese nach Amputation 15.45-16.45 Tobias Bauer 
E 2 Existenzgründung 15.45-16.45 Markus Sobau 
 

Die Bezahlung erfolgt nach Eingang der Rechnung des Deutschen Verbandes für Physiotherapie (ZVK) e.V. 
 

Allgemeine Geschäftsbedingungen: 
Die Teilnahme am PSST wird nach Eingang der Anmeldung vom ZVK schriftlich bestätigt. Stichtag ist der Eingang der Zahlung. Alle Buchungen sind verbindlich. Änderungen und 
Stornierungen bedürfen der Schriftform. Mündliche Absprachen sind unverbindlich, sofern sie nicht vom ZVK schriftlich bestätigt werden. Im Falle einer Stornierung der Teilnahme an der 
Veranstaltung bis zum 25.05.2017 wird eine Stornogebühr von EUR 10,-- berechnet. Bei Nichtteilnahme an der  Veranstaltung ohne fristgemäße Stornierung erfolgt keine Rückerstat-
tung. Ersatzteilnehmer werden akzeptiert. Hinweis gem. §33 BDSG: Ihre personenbezogenen Daten werden für die weitere Information über Veranstaltungen des Bundesverbandes 
gespeichert. Sollten Sie damit nicht einverstanden sein, bitten wir Sie, uns eine E-Mail an info@physiocongress.de zu senden. Gerichtsstand ist Köln. Veranstalter ist der Deutsche 
Verband für Physiotherapie, die P.C.M. GmbH handelt im Namen u. für Rechnung des Veranstalters. 

 

 

Datum:    Unterschrift: _______________________________________________________________________________ 
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