
 

Leben verbindet. 

  
 

 
 

Name: 

Vorname: 

Geburtsdatum: 

Adresse: 

PLZ: 

Kursanmeldung Marte Meo 
 
 
 
 
 
 

Ort: 

Telefon: E-Mail: 
 

Berufsbezeichnung: 
 
 

Rechnungsanschrift, falls abweichend : 

Einrichtung: 

Adresse: 
 

PLZ: Ort: 
 

Hiermit melde ich mich verbindlich für folgenden Kurs an: 

☐ Marte Meo Practitioner (Basiskurs) 
Kursgebühr: 550,00 € 

 
☐ Marte Meo Therapist (Aufbaukurs) 

Kursgebühr: 1.600,00 € 
Zuzüglich 100,00 € Abschlussgebühr und 
50,00 € Zertifikat 

 
 

Für die Teilnahme an dem Kurs habe ich einen bewilligten Bildungsgutschein. 

☐ Ja (Bitte Bildungsgutschein einreichen) 

☐ Nein 



Leben verbindet. 

Die Kursgebühr ist 14 Tage vor Beginn der Maßnahme auf folgendes Konto zu überweisen: 

DKM Darlehenskasse Münster 
BIC: GENODEM1DKM, IBAN: DE37 4006 0265 0004 0192 05 
Verwendungszweck: „Angabe des Kurses und Name des Teilnehmers“ 

☐ Alternativ besteht die Möglichkeit für den Kurs Marte Meo
Therapist eine Ratenzahlung zu vereinbaren.
Hier sind jeweils 14 Tage vor Beginn, zur Mitte und zum
Ende des Kurses 500,00 € fällig.
Die Abschlussgebühr und die Gebühr für das Zertifikat in
Höhe von 150,00 € sind am Ende des Kurses zu bezahlen.

Hinweis: Eine verbindliche Teilnahme wird durch den Schulungsgeber nur garantiert, wenn 
14 Tage vor Kursbeginn die Kursgebühr in voller Höhe/ bzw. bei Ratenzahlung (nur Marte 
Meo Therapist) in Höhe der 1. Rate eingegangen ist. 

Ich bestätige hiermit die Richtigkeit der angegebenen persönlichen Daten und mein 
Einverständnis zu den Zahlungsbedingungen. 

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift ggf. Stempel der Einrichtung 

Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular an: 

Caritas Netzwerk für Familien 
Frau Giere 
Paterweg 54 
59269 Beckum 
E-Mail: giere@kcv-waf.de

Bei Rückfragen steht Ihnen zur Verfügung: 

Heilpädagogische Frühförderung Warendorf 
Stefan Hunfeld (Marte Meo Supervisor) 
Telefon: 02581 / 78968 – 11 
E-Mail: hunfeld@kcv-waf.de
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