Christliches Krankenhaus Quakenbrick GmbH
Institut & Schule fur Podologie
Danziger Stral3e 2 - 49610 Quakenbriick

Fax - Nr. 05431 — 151914
Mail: podologie@ckg-gmbh.de

Anmeldung zum Fortbildungsseminar

Hiermit melde ich mich verbindlich fir folgende Fortbildung an.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

PLZ/Wohnort:

Stralle:

Telefon:

e-Mail:

Beruf:

Fortbildungsthema Kurs Nr.: Kursgebiihr:

, den

Ort

Unterschrift

Kosteniibernahme/Kostentrager:

(Stempel u. Unterschrift)
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