
 
 Massage Institut Koble, Dunantstr. 26, 66540 Neunkirchen   www.koble-massage.de  

 
Überweisung: IBAN: DE52 5919 0000 0311 9320 12, BIC: SABADE5S 
Bitte geben Sie als Verwendungszweck Kursname und Kursdatum an. Die Gesamtzahlung 
(Teilnahmegebühr) muss spätestens 14 Tage vor dem ausgewählten Termin erfolgt sein. Bei 
Ratenzahlung muss die Zahlung der  1. Rate 14 Tage vor dem ausgewählten Termin erfolgt sein. 
Weitere Raten folgen im Abstand von jeweils 1 Monat.                                                                                                      
Vers.     10/2014 

               Anmeldung zu unseren Ausbildungen 
 
Kursname:  _____________________________________  Kursgebühr: ___________ €  
 
Kursdatum: ________________ Veranstaltungsort:  ____________________________  
 
Ich melde mich verbindlich zu der o.a. Ausbildung an. Kurstermine, Ausbildungsdauer und 
Inhalte habe ich der Massage Institut Koble Homepage www.koble-massage.de oder meinem 
persönlichen Anschreiben entnommen. Die Vertragsbedingungen habe ich gelesen und erkenne 
sie hiermit auch an.  
 
Widerrufsrecht:  
Ist der Teilnehmer Verbraucher im Sinne des § 13 BGB, kann er seine Vertragserklärung 
innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) 
widerrufen. Die Frist beginnt frühestens mit Erhalt dieser Belehrung. Zur Wahrung der 
Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: 
Massage Institut KOBLE, Rigo Koble, Dunantstr. 26, 66540 Neunkirchen, Tel. 06821 149546, 
Fax: 06821 9725990, E-Mail: info@koble-massage.de  
 
Widerrufsfolgen: Im Falle eines wirksamen Widerrufs sind die beiderseits empfangenen 
Leistungen zurückzugewähren und ggf. Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben.  
 
Vorzeitiges Erlöschen des Widerrufsrechts: Ihr Widerrufsrecht erlischt vorzeitig, wenn wir mit der 
Ausführung der Dienstleistung mit ihrer ausdrücklichen Zustimmung vor Ende der Widerrufsfrist 
begonnen haben.  
 
- Ende der Widerrufsbelehrung  
 
Vor-/Nachname: _______________________________________________________ 
 
Straße:___________________________ PLZ/Ort:____________________________  
 
Tel: ______________________________  Fax: ______________________________ 
 
Mobilfunk: ____________________________________________________________ 
 
Geb.: ______________________  Beruf: ___________________________________  
 
E-Mail: ______________________________________________________________  

Datum: ______________________  Unterschrift:_____________________________  


