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Schulungszentrum der
ambulanten medizinischen Versorgung

Anmeldung

Ich melde mich verbindlich fiir folgende Fortbildungsveranstaltung an:

Titel der Fortbildung

Beginn am

Angaben zur teiinehmenden Person

Name Vorname
Geburtsdatum
Mobiltelefon E-Mail
Rechnungsadresse
Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer*in

Bitte senden Sie die Anmeldung an:

Dateiname: 8.2 Dok Anmeldung TN

E-Mail: buero@frey-akademie-gbr.de oder
WhatsApp:0173 519 1497
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