: RAN RUCKEN MISPEX vy,

Aktiv gegen Riicken-Schmerz "" \\
o fvemmens ‘N NETWORK
Anmeldung zum Praventionskurs Ran Riucken

ZPP-zertifiziertes Praventionskonzept (820 SGB V)

Hiermit melde ich mich verbindlich fir die folgende Veranstaltung an:

Termin: [ Mo. 16:00-17:00 HSG (ab 8.4.19) ] Mo. 17:00-18:00 HSG (ab 8.4.19)
1 Mi. 8:00-9:00 Unifit (ab 10.4.19) 1 Mi. 9:00-10:00 Unifit (ab 10.4.19)
] Di. 16:00-17:00 Outdoor (ab 7.5.19) (] Di. 17:00-18:00 Outdoor (ab 7.5.19)
L1 Fr. 16:30-17:30 Kalkheck (ab 3.5.19) [ Di. 17:30-18:30 Kalkheck (ab 3.5.19)

Zweitwiinsche:

Geschlecht: 0 mannlich O weiblich O

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

StralRe u. Nr.:

PLZ u. Wohnort:

Telefonnummer:

Email:

Anmerkungen:

Nach dem lhre Anmeldung bei uns eingegangen ist, erhalten Sie eine E-Mail mit weiteren
Informationen.

L] Ich habe die allgemeinen Teilnahmebedingungen gelesen und erkenne sie an.

O Ich bin mit der Speicherung und Verarbeitung meiner Daten zum Zweck der Kontaktaufnahme durch Mitarbeiter

des Forschungsprojektes einverstanden. Ich kann jederzeit die Léschung meiner Daten ohne Angabe von
Grunden beantragen. Ansonsten werden meine Daten 5 Jahre nach der letzten Kontaktaufnahme geldscht.

Ort, Datum Unterschrift

Vielen Dank fir Ihre Anmeldung — wir freuen uns auf Sie!

RUB - Lehrstuhl fur Sportmedizin & Sporternéhrung - Gesundheitscampus Nord 10, 44801 Bochum -
ranruecken@rub.de — 0234 / 32 - 22080



Allgemeine Teilnahmebedingungen

Die Anmeldung ist nur dann verbindlich, wenn das vorgesehene Formular genutzt wird. Dieses muss schriftlich,
per Fax oder per E-Mail an die 0.g. Kontaktdaten geschickt werden. Die Platze werden chronologisch vergeben.
Ein Anspruch auf einen Kursplatz besteht allerdings nur nach fristgerechter Zahlung.

Die Kosten des Kurses (sowie die aktuellen Termine) finden Sie in unserer Ausschreibung. Der Preis beinhaltet
die Teilnahme am Kurs und Printmaterial. Kosten fur Verpflegung sind nicht enthalten. Ermafigungsanspriiche
sind bei der Anmeldung mit anzugeben.

Die Lehrgangsgebuhren sind nach Rechnungsstellung vor Kursbeginn zu begleichen. Bei Nichteinhalten der Frist,
werden die Kursplatze in Chronologie der Zahlungseingange vergeben.

Rucktritt

Der Rucktritt muss schriftlich erfolgen. AuRerdem fallen Stornierungsgebihren in folgender Héhe an:

Bis zu 4 Wochen vor Kursbeginn: 15%

Bis zu 2 Woche vor Kursbeginn: 25%

Bis zu 1 Woche vor Kursbeginn: 50%

danach ist eine Rickerstattung nicht mehr méglich. Diese Stornogebiihren werden auch dann féllig, wenn zum
Zeitpunkt des Ricktritts noch keine Zahlung erfolgt ist.

Krankheitsfall

Es besteht kein Anspruch auf Erstattung der Kursgebuhr bei Krankheit. Mit Vorlage eines Attests kann dem
Teilnehmer ggf. der gleiche Kurs zu einem spéateren Zeitpunkt angeboten werden.

Absage / Kursausfall

Bei zu geringer Teilnehmerzahl behalt sich der Veranstalter eine Absage nach Mdéglichkeit bis zu 3 Wochen vor
Kursbeginn vor. Sollte aufgrund Krankheit des Dozenten oder unvorhersehbarer Féalle der Kurs ausfallen, werden
die Kursgebiihren erstattet. Es bestehen ansonsten keine weiteren Anspriiche.

Zielgruppe

Der Kurs richtet sich an alle Personen, die dem (Wieder-)Auftreten von Riickenschmerz vorbeugen wollen.
Sollten Sie an schwerwiegenden Erkrankungen leiden oder besonders eingeschrankt (z.B. nicht alleine Hinlegen /
Aufstehen, starke Schmerzen bei Bewegung) sein, lassen Sie sich gerne von uns beraten.

Dieser Kurs ist als ,Modellkurs“ zu verstehen. Ggf. werden andere methodische Wege in der Vermittlung der
Kursinhalte erprobt. Genauso gut werden Hospitationen und Praxisteile durch Studierende der Physiotherapie
und der Sportwissenschatft stattfinden bzw. unter Aufsicht des qualifizierten Kursleiters angeleitet werden. Mit der
Teilnahme am Kurs stimmen sie den o0.g. Kriterien explizit zu.

Weiterhin kdnnen Sie an der weiteren Evaluation des Ran Riicken Konzeptes durch die freiwillige Teilnahme an
begleitenden Studien teilhaben. Weiter Informationen erhalten Sie durch Ihren Kursleiter.
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