
 
 

 
 
 

                                                                              DRK Kreisverband Hamm e.V. 
                                                                                                                                 Autismusambulanz 
 
DRK Kreisverband Hamm e.V.  per FAX: 02381-876 46 54 

Autismusambulanz    per Mail:  

Stiftstraße 17      fortbildung@drk-autismusambulanzhamm.de 

59065 Hamm 

 

Hiermit melde ich mich verbindlich an zur Fortbildung 

Titel und Nr.  _______________________________________________________________ 

TeilnehmerIn 

Nachname* ______________________________________________________________ 

Vorname* ______________________________________________________________ 

Beruf  ______________________________________________________________ 

Email*  ______________________________________________________________ 

Privatanschrift* 

Straße*          _______________________________________________________________ 

PLZ/Ort*        _______________________________________________________________ 

Telefon*        _______________________________________________________________ 

Rechnungsanschrift* 

  ______________________________________________________________ 

  ______________________________________________________________ 

  ______________________________________________________________ 

  ______________________________________________________________

                       

Institution*                             

______________________________________________________________ 

Die Anmelde und Geschäftsbedingungen habe ich zur Kenntnis genommen und stimme 

diesen zu. 

Hinweis nach DSGVO :Bei der Kontaktaufnahme zur Autismusambulanz werden die von Ihnen 

benannten personenbezogene Daten erfasst und bearbeitet. Die Verarbeitung personenbezogener 

Daten, beispielsweise des Namens, der Anschrift, E-Mail-Adresse oder Telefonnummer, einer 

betroffenen Person, erfolgt stets im Einklang mit der Datenschutz-Grundverordnung (EU-DSGVO)  

 
 

_______________________________________________________________  

Ort / Datum      Unterschrift* 


