MSB Medical School Berlin —
Hochschule fur Gesundheit und Medizin
Fakultat Gesundheitswissenschaften

Masterstudiengang M S B Medical School Berlin
. . Hochschule fi
Soziale Arbeit (M.A)) Gesundheit und Medizin

Anmeldung zu den Modul-Zusatzkursen »Systemische Beratungx

Ich melde mich verbindlich an fur die Modul-Zusatzkurse »Systemische Beratungg, integriert in den Masterstudiengang Soziale Arbeit,
durchgefuhrt durch das HISA HafenCity Institut fUr Systemische Ausbildung in der MSH Medical School Hamburg - University of
Applied Sciences and Medical University:

onur in Verbindung mit einer Zulassung zum Masterstudiengang Soziale Arbeit, an der MSB Medical School Berlin - Hochschule fur
Gesundheit und Medizin.

Andere: O Frau O Herr [ Divers

Bitte in Blockschrift ausfullen

Nachname: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
StraBe/Hausnr.:

PLZ/Ort:

Telefon (privat): Telefon (beruflich):
Telefon (mobil): E-Mail:

Die Voraussetzungen fur die Modul-Zusatzkurse werden von mir erfullt:

Studienabschluss als:

Jahr/Ort:

Weitere Berufsqualifikationen und frihere Berufsausbildung/en:

Bisherige Weiterbildung:

[ Ich bin bereit, systemische Vorgehensweisen in meiner praktischen, beruflichen oder selbststandigen Tatigkeit

oder im Rahmen eines Praktikums umzusetzen.

Die GebuUhren fur die Modul-Zusatzkurse in Hohe von 2.800,00 Euro:
O werde ich nach Rechnungslegung an die MSB wie folgt Uberweisen.
Rechnung bitte an [ meine obige Anschrift [ meinen Arbeitgeber (bitte umseitige KostenUbernahmebestatigung beachten)

Rechnung Uber [JGesamtbetrag [ Ratenzahlung (quartalsweise im Voraus nach Rechnungsstellung)

Sollten die von mir gewlnschten Modul-Zusatzkurse/Kurse bereits belegt sein
O ist meine Anmeldung gegenstandslos.
[ bitte ich um Aufnahme in die Warteliste. Ich werde dann rechtzeitig Uber einen neuen Kurstermin informiert.

Die Eintragung in die Warteliste ist fUr mich unverbindlich.

Ort/Datum/Unterschrift: Ort/Datum/Unterschrift:

www.medicalschool-berlin.de



Modul-Zusatzkursen »Systemische Beratung« Medical School Berlin
Masterstudiengang Soziale Arbeit (M.A) M S B Gesundnels und Medizin

Teilnahme- und Geschaftsbedingungen

HafenCity Institut fur Systemische Ausbildung bietet die Mdglichkeit zur Teilnahme an zertifizierten Systemischen
Ausbildungen. Das HISA haftet nicht fur die inhaltliche Richtigkeit und Anwendbarkeit der von den Referenten ver-
mittelten Lehrinhalte. Sollten Modul-Zusatzkurse durch Krankheit von Referenten, durch Unterbelegung oder durch
andere, nicht vom HISA zu vertretenden Grinden kurzfristig abgesagt werden mussen, entsteht dem Modul-Zusatz-
kursteilnehmer nur ein Anspruch auf RUckerstattung bereits gezahlter GebUhren. Weitergehende Schadensersatzan-
spruche sind auch dann ausgeschlossen, wenn dem Teilnehmer bereits weitere Kosten, z.B. durch Absage Buchung

einer Unterkunft, Anreise o. a. entstanden sind.

Sollte ein Modul-Zusatzkursteilnehmer seine Teilnahme an den Modul-Zusatzkursen absagen, so besteht - unabhan-
gig vom Grund seiner Absage - Anspruch auf RUckerstattung der GebUhren von

100%, wenn er fruher als 8 Wochen vor Beginn der Modul-Zusatzkurse absagt,

50%, wenn er zwischen 4 und 8 Wochen vor Beginn der Modul-Zusatzkurse absagt,
30%, wenn er zwischen 2 und 4 Wochen vor Beginn der Modul-Zusatzkurse absagt.
Bei noch kurzfristigerer Absage wird die volle Gebuhr fallig.

Bei mehrteiligen Modul-Zusatzkursen ist die Absage zu einzelnen Kursteilen nicht moglich!
Es wird bei Nichtteilnahme an einzelnen Kursen die gesamte GebUhr sofort fallig.

Absagen bedurfen der Schriftform.

Unterricht, der von Modul-Zusatzkursteilnehmern durch Krankheit oder aus anderen Grinden nicht wahrgenom-
men werden kann, wird nicht rickvergutet und auf der Teilnahmebestatigung vermerkt.

Bewerber fur die Modul-Zusatzkurse kénnen ihre Kursplatze nicht untereinander tauschen.
Die Vergabe der Platze ist allein Angelegenheit des HISA.

Ein Modul-Zusatzkursplatz gilt im Einvernehmen der Bewerber und des HISA als bestatigt,
wenn die folgenden drei Voraussetzungen vorliegen:

a. eine schriftliche, verbindliche, vollstandige Anmeldung vorliegt,
b.die speziellen Teilnahmebedingungen erfullt sind,

c. dem Bewerber eine schriftliche Bestatigung des HISA vorliegt und die Gebuhr
(ggf. anteilig je nach Rechnungslegung) sowie die StudiengebUhren an der MSB nachweislich bezahlt wurden.



Modul-Zusatzkursen »Systemische Beratung« M S B Medical School Berlin

Hochschule fur
Gesundheit und Medizin

Masterstudiengang Soziale Arbeit (M.A)

Erklarung des Arbeitgebers zur Ubernahme der Gebuhren

Wir verpflichten uns zur Ubernahme der Gebuhren fur die Modul-Zusatzkurse Systemische Beratung
[Jnurin Verbindung mit einer Zulassung zum Masterstudiengang Soziale Arbeit, an der MSB Medical School Berlin - Hochschue far
Gesundheit und Medizin.

Far unsere/n Mitarbeiter/in

Andere: OFrau [QOHerr [ODivers

Nachname: Vorname:

Die GebUhren fur o.g. Mitarbeiter/in wie folgt zutragen:

O komplett in Hohe von 2.800,00 Euro
Oanteilig in Hohe von Euro

Zustandig fur Ruckfragen ist Herr/Frau :

Position/Abtlg.

Ort/Datum Unterschrift/ Firmenstempel



Modul-Zusatzkursen »Systemische Beratung« M S B Medical School Berlin

Hochschule fur
Gesundheit und Medizin

Masterstudiengang Soziale Arbeit (M.A)

Datenschutz

Auf der Grundlage des Artikels 6 Abs. 1 lit. b und f der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) werden von der HISA
im Rahmen der Systemischen Ausbildung die personenbezogenen Stammdaten erhoben, gespeichert und verarbei-
tet. Dies erfolgt nur in dem Umfang und fur die Dauer, wie es fur die Vorbereitung und DurchfUhrung der Systemi-
schen Ausbildung erforderlich ist.

Dem Modul-Zusatzkursteilnehmer steht nach der DSGVO jederzeit das Recht auf Auskunft Uber gespeicherte Daten,
auf Berichtigung unzutreffender Daten, auf Lédschung von Daten, auf Einschréankung der Verarbeitung/Datentber-
tragbarkeit von Daten zu. Sollte der Modul-Zusatzkursteilnehmer Beanstandungen betreffend den Umgang mit den
von der HISA erhobenen Daten haben, kann er sich an den Datenschutzbeauftragten der Tragergesellschaft der HISA
(datenschutz@medicalschool-hamburg.dewenden. Unabhangig davon steht dem Modul-Zusatzkursteilnehmer das
Recht zu, sich an die zustandige Datenschutz-Aufsichtsbehorde in Hamburg zu wenden.

Die HISA gibt Daten nur an Dritte weiter, wenn sie hierzu gesetzlich verpflichtet ist.

Fur die Beratungspraxis sind Datenschutzbestimmungen zu beachten

Die Modul-Zusatzkursteilnehmer sind verpflichtet, alle erhaltenen vertraulichen Informationen Uber Klienten, auch
nach Beendigung der Modul-Zusatzkurse Systemische Beratung vertraulich zu behandeln. Unter ,vertrauliche In-
formationen” im Sinne einer Verschwiegenheitserklarung fallen alle Informationen Uber Klienten, die den Modul-Zu-
satzkursteilnehmer

a. als vertrauliche Informationen deutlich gekennzeichnet, als solche beschrieben oder in anderer
Weise als solche erkennbar gemacht sind;

b.aufgrund ihres Inhalts als vertraulich anzusehen sind; oder

c.von vertraulichen Informationen, welche dem Modul-Zusatzkursteilnehmer im Rahmen der Durchfuhrung der
Modul-Zusatzkurse zur VerfUgung gestellt worden sind, abgeleitet wurden.

Insbesondere sind unter »vertraulichen Informationen« Falldaten, sowie persénliche Daten des Klienten zu verste-
hen.

Angaben zum Modul-Zusatzkursteilnehmer

Name/Vorname in Blockbuchstaben

Ort/Datum/Unterschrift
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