
Rechnungsnummer: 2024-10-…. 

Bitte Rechnungsnummer unbedingt angeben! 

 

 

 

 
 

Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands e.v. 

Fachgruppe psychiatrische Einrichtungen 

 

per E-Mail: fortbildung@pfalzklinikum.de 

 

Name:         Vorname:  

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Hiermit stornieren ich meine Teilnahme an der Jahrestagung und bitte um Erstattung der 

gezahlten Teilnahmegebühren auf folgendes Konto:  
 
Hinweis! Kostenlose Stornierung bis zum 23.08.2024; anschließend fallen folgende Kosten für Sie an: vom 24.08.-22.09.2024 50% der Kosten; 
von 23.09.-07.10.2024 60% der Kosten; von 08.10.-15.10.2024 70% der Kosten; von 16.10.-20.10.2024 80% der Kosten; ab 21.10.2024 ist keine 
Erstattung der Teilnahmegebühr mehr möglich 

 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

Kontoinhaber 

 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

IBAN 

 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

BIC 

 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

Bankinstitut 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

Betrag 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

Ort, Datum       Unterschrift 

 

Bei Rückfragen wenden Sie sich bitte an Frau Laura Wrede-Blandfort (06349/900-1631 oder 

fortbildung@pfalzklinikum.de). 

Stornierung der Teilnahme 
 

57. Jahrestagung der Fachgruppe psychiatrische Einrichtungen im VKD 
„Nachhaltiges Management in der Psychiatrie – Wege durch den Dschungel“ 

vom 22. bis 23.Oktober 2024 

in der LVR-Klinik Bedburg-Hau 

 

 

 

 

 

 

 

 

Name:         Vorname:  

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………….. 

 

 

Hiermit stornieren ich meine Teilnahme an der Jahrestagung und bitte 

um Erstattung der gezahlten Teilnahmegebühren abzüglich einer 

Stornierungsgebühr von XX € auf folgendes Konto:  

 

 

……………………………………………………………………………………………………………

……………….. 

Kontoinhaber 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………

……………….. 

IBAN 

 

……………………………………………………………………………………………………………

……………….. 

BIC 

 

……………………………………………………………………………………………………………

……………….. 

Bankinstitut 

 

……………………………………………………………………………………………………………
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