
Fax 030–5676889

Dr. med. Schmidt
Klopstockstr. 17
12623 Berlin

Anmeldung zum Kurs/Interesse an AG

Nachname:   

Vorname:

Beruf:  

Geb.datum:

Privatanschrift und -telefon:

Dienstanschrift und -telefon: 

E-Mail:

Bitte ankreuzen:

 Ich nehme Teil am Kurs Nr. / AG    vom   bis 

 Ich nehme nicht Teil, möchte aber zu einem späteren Termin wieder berücksichtigt werden.

 Ich möchte keine weiteren Einladungen

Datum:     Unterschrift: ...........................................................

____________________________________________________________________________________________

Dr. med. E. Schmidt, Tel. / Fax 030–5676889

Internet: www.fussreflex-berlin.de / E-mail: info@fussreflex-berlin.de

http://www.fussreflex-berlin.de/
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