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Verbindliche Seminaranmeldung 
 
Exklusiv Workshop „PRAXISEXPANSIONEN“ 
DUBAI  
 
Termin:  Donnerstag 23.04.2015 -  Sonntag 26.04.2015  

 
Hiermit buche ich die Teilnahme an dem o.g. Workshop. 

Praxis: __________________________________________ 

Teilnehmer 1: _____________________________________ 

! Seminarteilnahme 

ggf. Teilnehmer 2: _________________________________ 

! Seminarteilnahme  

ggf. Teilnehmer 3: _________________________________ 

! Seminarteilnahme 

Sofern Sie Hilfe für Ihre Flugbuchungen und Aufenthaltsver-
längerungen benötigen, steht Ihnen Frau Dagmar Schröer vom 
Hapag Lloyd Reisebüro in Essen gerne zur Verfügung. 
 
! Frau Schröer möchte sich bitte mit mir in Verbindung setzen.  

Ich bin erreichbar am _________ von _______ bis _______ 

unter der Rufnummer ______________________________ 

Bei einer Stornierung bis zu zwei Monaten vor Beginn des Seminars ist eine 
Stornierungsgebühr in Höhe von 50% des Teilnehmerbeitrages zu entrichten oder 
der Teilnehmer benennt einen Ersatzteilnehmer. Erfolgt die Stornierung innerhalb 
von zwei Monaten vor Beginn des Seminars hat der Teilnehmer die volle 
Teilnahmegebühr zu entrichten oder er benennt einen Ersatzteilnehmer. Die 
Stornierung hat schriftlich zu erfolgen. Die Stornierung muss dem Veranstalter 
fristgerecht zugegangen sein. 
 
 
 
 
_______________________   _______________________  

Datum, Unterschrift    Praxisstempel 
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Reiseoptionen 
 
 
 
Bitte wählen Sie zwischen den folgenden Zimmeroptionen  
des Park Hyatt Dubai:  
 
 
Zimmertyp    Preis  Anzahl der Zimmer 
 
! Park King EZ   1.100 AED  _____  
 
!  Park King  DZ   1.300 AED  _____  
 
 
 
Anreise: _____ . April 2014 

Abreise: _____ . April 2014 

 

 

 
Wir reservieren für Sie das gewünschte Zimmer im Park Hyatt Dubai. Das Zimmer 
bezahlen Sie vor Ort im Hotel.  
 
 
 
 
 

_______________________   _______________________  

Datum, Unterschrift    Praxisstempel 

 


