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Einschreibeformular
NISV Schulung

Rechnungsadresse:

Vorname Nachname

Strafle und HausNr.

PLZ, Ort

Telefonnr.:

e-mail

Bitte Kursusus auswahlen

Kursus Kosten| Auswahlen und Ankreuzen
Optische Strahlung 2.000,00 € e

Haut- und Hautanhangsgebilde 1.000,00 € L GK

Ultraschall 890,00 € O us

EK EMF HF Hochfrequenz 790,00 € O HF

EK EMF NF (Geichstrom und Magnetfeldt und RF) 900,00 € LI NF

Anmerkung

Mit der Unterschrift oder Zahlung melde ich mich fur die angekreuzten Kurse verbindlich an :
Nach der abgeschlossenen Teilnahme wird eine Teilnahmebestatigung ausgestellt, welche fur die
Teilnahme an einer NISV-Prufung zwingend erforderlich ist.

Die Prufung kann an jeder NISV Zertifizierten Prifungsstelle abgelegt werden.

Es fallen weitere Prifungskosten (In der Regel 200€/Priifung) an, welche vom Priifungsort abhangig

sind.

Fiir das Zertifikat erforderliche Daten
Vorname Nachname
Geburtsdatum Geburtsort

Name,Ort, Datum,

Kosmetisch medizinisches Ausbildungszentrum

Bankverbindung: Sparkasse Aachen, BLZ: 390 500 00, Konto Nr.: 10 71 46 73 18
IBAN: DE28 3905 0000 1071 4673 18 BIC: AACSDE33XXX
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