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RÜCKANTWORT /Anmeldung 
 
Ambulantes Ethikkomitee Bochum e.V. (AEB)  
z.Hd. Frau Futuwi   
Am Heerbusch 1 
 
44894 Bochum  
 
E-Mail: koordination@ae-bochum.de 
Telefax: 0234 57926519  
 
Anmeldung zum 6. Bochumer Workshop für BVP  
Gesprächsbegleiter nach den Richtlinien des §132g ab Januar 2022 
 

Für den o.g. Workshop ”Behandlung im Voraus Planen” melde ich mich an:  
Ich möchte Gesprächsbegleiter werden (Block A, B, C - Kosten 1550 Euro) * 

Ich möchte BVP Botschafter werden (Block A - Kosten 550 Euro), um die 
Implementierung von BVP in unserer Einrichtung zu fördern.  

 

Die Anmeldung zur Teilnahme am Workshop für BVP Gesprächsbegleiter nach den Richtlinien des §132g muss 
grundsätzlich schriftlich erfolgen. Die Anmeldung gilt als verbindlich, sobald eine Anmeldebestätigung erteilt 
wurde. Das AEB speichert, verarbeitet und nutzt personenbezogene Daten der Teilnehmenden zur 
ordnungsgemäßen Vertragserfüllung und für eigene Zwecke. Die Kontaktdaten von Anmeldenden und 
Teilnehmenden werden vom AEB genutzt, um Informationen zu Bildungsangeboten an die vorgenannten Absender 
zuzusenden. Sollte die Anmeldung zu einer Veranstaltung auch für andere Personen durchgeführt werden, so 
verpflichtet sich die anmeldende Person die angemeldeten Personen hiervon in Kenntnis zu setzen. Anmeldende 
und Teilnehmende können der Nutzung, Verarbeitung bzw. Übermittlung ihrer Daten jederzeit mit Wirkung für die 
Zukunft durch Mitteilung an koordination@ae-bochum.de widerrufen. 

 

_____________________________________   _______________________________________  
Name Teilnehmende                                                Name der Institution  

   
_____________________________________   ____________________________________________  

Geburtsdatum    Beruf/Branche  

  
______________________________________  ___________________________________________  

Telefon      E-Mail  

  
______________________________________  ___________________________________________  

Straße, Nr.     PLZ, Ort  
 

________________________________________ 
Datum, Unterschrift  

* Die Kosten für der Supervisionen für die Zertifizierung sind extra zu vereinbaren und zu bezahlen. 


