
 

Anmeldeformular 

Medical Englisch Intensive Training 
 

Teilnahme am Seminar, 10 Termine bezahlen und bis zu 12 Termine nutzen 
(bis zu 24 Unterrichtseinheiten für 329 € inkl. MwSt.) 

 
Inhouse-Trainings (Umfang und Kosten nach Angebot) 

 
Einzel-Trainings (Umfang und Kosten nach Angebot) 

 
Veranstaltungsort: per Videokonferenz gewünschtes Startdatum: ___________________ 
 
 
Name: ______________________________________ Vorname: __________________________ 
 
Straße: _________________________________________________________________________ 
 
PLZ / Ort________________________________________________________________________ 
 
Telefon: ______________________________ E-Mail: ___________________________________ 
 
Rechnungsanschrift: 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
 
 
________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum         Unterschrift 
 
 
Zur Information: Die Anmeldung gilt abhängig von der Platzverfügbarkeit als verbindlich. Sie erhalten nach Eingang 
des Anmeldeformulars eine Bestätigung sowie die Rechnung an die angegebene Adresse. Es gelten die Allgemeinen 
Geschäftsbedingungen und die Erklärung zum Datenschutz der Pharmaakademie. Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie 
uns, dass Sie beides gelesen haben. Nähere Informationen dazu finden Sie auf unserer Homepage. 

 
 

Bitte senden Sie dieses Formular an kontakt@pharmaakademie.com. Alternativ können Sie es 
auch per Fax an 0341-99381419 schicken. 
Stand: 01/2024 

 

mailto:kontakt@pharmaakademie.com?subject=Anmeldung%20Medical%20English%20Training


 

Widerrufsbelehrung 
Widerrufsrecht 

Sie haben das Recht, binnen vierzehn Tagen ohne Angabe von Gründen diesen Vertrag zu 

widerrufen. Die Widerrufsfrist beträgt vierzehn Tage ab dem Tag des Vertragsabschlusses, 

endet allerdings sieben Tage vor Beginn der Veranstaltung. 

Um Ihr Widerrufsrecht auszuüben, müssen Sie uns (Pharmaakademie GmbH & Co. KG, c/o 

Hotel Westin, Gerberstraße 15, 04105 Leipzig; kontakt@pharmaakademie.com, Tel. 0341-

9938140, Fax 0341-99381419) mittels einer eindeutigen Erklärung (z. B. ein mit der Post 

versandter Brief, Telefax oder E-Mail) über Ihren Entschluss, diesen Vertrag zu widerrufen, 

informieren. Sie können dafür das beigefügte Muster-Widerrufsformular verwenden, das 

allerdings nicht zwingend vorgeschrieben ist. 

Zur Wahrung der Widerrufsfrist reicht es aus, dass Sie die Mitteilung über die Ausübung des 

Widerrufsrechts vor Ablauf der Widerrufsfrist absenden. 

 

Folgen des Widerrufs  

Wenn Sie diesen Vertrag widerrufen, haben wir Ihnen alle Zahlungen, die wir von Ihnen 

erhalten haben, einschließlich der Lieferkosten (mit Ausnahme der zusätzlichen Kosten, die 

sich daraus ergeben, dass Sie eine andere Art der Lieferung als die von uns angebotene, 

günstigste Standardlieferung gewählt haben), unverzüglich und spätestens binnen vierzehn 

Tagen ab dem Tag zurückzuzahlen, an dem die Mitteilung über Ihren Widerruf dieses Vertrags 

bei uns eingegangen ist. Für diese Rückzahlung verwenden wir dasselbe Zahlungsmittel, das 

Sie bei der ursprünglichen Transaktion eingesetzt haben, es sei denn, mit Ihnen wurde 

ausdrücklich etwas anderes vereinbart; in keinem Fall werden Ihnen wegen dieser 

Rückzahlung Entgelte berechnet. 

Haben Sie Lehrgangsliteratur von uns erhalten und diese ist nicht mehr 

originalverpackt sowie im neuwertigen Zustand, kann diese nicht zurückgenommen 

werden und Sie sind zur Bezahlung der Ware verpflichtet. 

Haben Sie sich im Falle von E-Learning-Kursen bereits erfolgreich im System 

angemeldet, können Sie nicht mehr von Ihrem Widerrufsrecht Gebrauch machen. 
Stand 04/2022 

mailto:kontakt@pharmaakademie.com


An 
Pharmaakademie 
c/o Hotel Westin 
Gerberstr. 15 
04105 Leipzig 

Widerrufsformular 

Hiermit widerrufe ich den Fortbildungsvertrag über die Teilnahme an folgendem Lehrgang: 

___________________________________________________________________________ 

bei der Pharmaakademie, welchen ich am ________________ abgeschlossen habe. 

Name, Vorname: __________________________________________________ 

Anschrift: __________________________________________________ 

__________________________________________________ 

_______________________________ 
Ort, Datum 

_______________________________ 
Unterschrift 
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