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Safety System Products

Anmeldung an dienstleistung@ssp.de.com

Seminar Tag 1 | Normen

O Stuttgart | Tag 1 - 03. Mai

[ Nimberg | Tag 1 - 05. Juni

[J Koln | Tag 1 - 03. Juli

[ Darmstadt | Tag 1 - 10. Juli

[0 Hannover | Tag 1 - 04. September
[ Spaichingen | Tag 1 - 25. September
[0 Augsburg | Tag 1 - 06. November

SSP Safety System Products GmbH & Co. KG
Max-Planck-StraBe 21 - 78549 Spaichingen
Tel. +49 7424 98049-0 - Fax +49 7424 98049-99

www.safety-products.de - info@ssp.de.com

Seminar Tag 2 | Programmierung

[0 Nurnberg | Tag 2 - 06. Juni

[ KéIn | Tag 2 - 04. Juli

[ Darmstadt | Tag 2 - 11. Juli

[J Hannover | Tag 2 - 05. September
[ Spaichingen | Tag 2 - 26. September
[ Augsburg | Tag 2 - 07. November

Vorname, Nachname Teilnehmer

Firma

Funktion

Telefon Email
StraBe PLZ Ort
Datum Unterschrift

O  icherklare mich damit einverstanden, dass mich Safety System Products Uber seine Angebote auch per Telefon, Fax oder E-Mail informiert. Diese Erklarung

kann ich jederzeit durch schriftliche Mitteilung an den Verlag widerrufen

TEILNAHMEBEDINGUNGEN

Eine Stornierung bis vier Wochen vor Veranstaltungsbeginn ist kostenlos maglich. Bei einer Stornierung vier bis zwei Wochen vor Veranstaltungsbeginn stellen
wir 50 %, bei einer Stornierung ab zwei Wochen vor Veranstaltungsbeginn die gesamte Teilnahmegebihr in Rechnung. Selbstverstandlich besteht fir Sie
jederzeit die Moglichkeit, einen Ersatzteilnehmer zu benennen. Bei Absage der Veranstaltung durch den Veranstalter erhalten Sie die volle Teilnahmegebihr
zurlick; weitere Anspriiche sind ausgeschlossen. Die Rechnungsstellung erfolgt zum urspriinglich bestatigten Termin und ist nach Rechnungserhalt laut Zah-

lungsbedingungen zur Zahlung fallig.

Irrttimer und Anderungen vorbehalten Marz 2018
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