
Fortbildungs-Vertrag  
 

zwischen 
 

Dr. med. Peter Liffler 
Fasanenweg 19 a, 23769 Fehmarn 

 
und 

 
 
………………………………………………………………………………………………… 

der/dem Fortzubildenden (Name, Anschrift und Telefonnummer einsetzen) 
 

§ 1 
 

Die/der Fortzubildende ist volljährig 
 

§ 2 
Vertragsgegenstand 

 
1. Dr. Liffler verpflichtet sich gegenüber der/dem Fortzubildenden zur 

Einführung in die Systemische Hyposensibilisierung 
 

2. Die Einführung besteht aus zwei Teilen 
a. Grundlagen 
b. Behandlung 

 
3. Die beiden Abschnitte werden jeweils mit einer schriftlichen Prüfung 

abgeschlossen, zu der sich die/der Unterrichtsnehmende bei Dr. Liffler 
schriftlich anmeldet. 
 

4. Dr. Liffler bietet der/dem Fortzubildenden nach vorheriger Absprache 
Beratungen im Rahmen von Video-Chats an. Diese Beratungen haben keinen 
Unterrichtscharakter. 
 

5. Die/der Fortzubildende erhält nach bestandener Prüfung eine Fortbildungs-
Bescheinigung. 
 
 

§ 3  
Vergütung 

 



Die Vergütung für die beiden Teile beträgt jeweils 250€ und ist vor Beginn 
der Fortbildung zu entrichten. Für Beratungen im Rahmen von Video-Chats 
werden 20€ für bis zu 20 Minuten Gesprächsdauer berechnet. 
Die Vergütung und die das Entgelt für Einzelsprechstunden sollen auf 
folgendes Konto überwiesen werden: 
 
IBAN: DE08300606010008091366 
BIC: DAAEDEDDXXX 
Kontoinhaber: Dr. med. Peter Liffler 
 
 

§ 4 
Vertragslaufzeit und Kündigung 

 
1. Die Einführung beginnt mit Übergabe der Fortbildungsunterlagen und 

endet mit der schriftlichen Prüfung. 
 

2. Die Dauer der Fortbildung sollte 6 Monate nicht überschreiten. Auf 
Wunsch kann der Verlauf gekürzt oder verlängert werden. 
 

3. Die Fortbildung kann von beiden Seiten jederzeit ohne Angaben von 
Gründen gekündigt werden. 
 

4. Die bezahlte Vergütung wird nicht erstattet. 
 

5. Jede Kündigung hat schriftlich zu erfolgen. 
 
 

§ 5 
Umsatzsteuer 

 
Bildungsleistungen sind nach dem derzeit geltenden § 4 Nr. 21 und § 4 Nr. 22 
Buchst. a UStG von der Umsatzsteuer befreit. 
 
 
 
 
 
 
23769, Fehmarn,  
………………………………………………………………………………………………….. 
PLZ, Wohnort, Datum,                                       PLZ, Wohnort, Datum, 
Unterschrift Dr. med Peter Liffler          Unterschrift Unterrichtnehmende:r 



 
               
 
 
 
 
 


