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Anmeldung zum Online-Prüfungs-

vorbereitungskurs 2024 für Medizi-

nische Fachangestellte (MFA)  
(unbedingt alles in Druckschrift ausfüllen!) 
 

Hiermit melde ich mich für den Prüfungsvorbe-

reitungskurs 2024 verbindlich an. 
 

Prüfungsvorbereitungskurs:                                Teilnahmegebühr: € 249,00 (einschl. USt) 

WiSo, BO und BA                                                 einschließlich sämtlicher Seminarunterlagen 
 

Termine: 24.02.2024 WiSo; 02.03.2024 BO; 09.03.2024 BA Teil 1; 16.03.2024 BA Teil 2 

 

Zahlungsmodalitäten 

Nach der Anmeldung erhalten Sie eine Rechnung, die innerhalb von 10 Tagen zu bezahlen ist. 
 

Teilnahmevoraussetzungen 

Es ist ein PC oder ein Tablet mit Lautsprecher und eine stabile Internetverbindung erforderlich. Eine Woche 

vor Beginn des Kurses bekommen Sie die Seminarunterlagen und eine Anleitung für die Onlinedurchführung 

per E-Mail zugeschickt. Die Teilnehmer/-innen loggen sich selbst in das Seminar ein. 
 

Stornierung 

Bis 14 Tage vor dem ersten Seminarteil ist eine schriftliche Stornierung der Anmeldung möglich. Die Be-

arbeitungsgebühr dafür beträgt € 30,00 (einschl. USt). Es können Ersatzteilnehmer gestellt werden. Spätere 

Stornierungen können leider nicht berücksichtigt werden. 
 

Die Veranstalter übernehmen keine Haftung für Schäden jeglicher Art. 
 

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie die Allgemeinen Geschäftsbedingungen (AGB) und die Daten-

schutzrichtlinie der Veranstalterin im Internet zu Kenntnis genommen und akzeptiert haben. 

 

 

Ort, Datum: ______________________________  Unterschrift: ____________________________ 

An 

FT GmbH 

Bodelschwinghweg 6 

49191 Belm 
 

Teilnehmer/-in:  
An diese Adresse sollen die Seminarunterlagen und 

der Link für das Online-Seminar geschickt werden. 
 

Vorname, Name: 

______________________________________ 

______________________________________ 

Straße, Hausnummer, PLZ und Ort: 

______________________________________ 

______________________________________ 

Telefon (tagsüber): 

______________________________________ 

Emailadresse: (erforderl. für den Einwahllink) 

UNBEDINGT DRUCKSCHRIFT SCHREIBEN! 

______________________________________ 

Rechnungsempfänger/-in: 
An diese Adresse soll die Rechnung geschickt werden. 
 

Name oder Praxis/Klinik: 

 

________________________________________ 

________________________________________ 

Straße, Hausnummer, PLZ und Ort: 

________________________________________ 

________________________________________ 

Telefon: 

________________________________________ 

Telefax: 
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Fix per Fax: 

(0 54 06) 672 08 71 


