
Klinik Kipfenberg GmbH
Kindinger Straße 13
85110 Kipfenberg

Anmeldeformular

Kursbezeichnung

Veranstaltungsdaten

Teilnehmer

Name, Vorname*

Straße, Hausnummer*

PLZ, Ort*

Telefon

Fax

E-mail

Berufsbezeichnung

Rechnungsanschrift
(Bei Zahlung durch den Arbeitgeber bitte unbedingt angeben!)

Firma*

Straße, Hausnummer*

PLZ, Ort*

Telefon

Fax

E-mail

Kopie des Berufsdiploms liegt bei

Kopie des Grundkurses liegt bei (bei Aufbaukurs erforderlich)

ggf. auf Warteliste setzen

Ort, Datum				    Unterschrift

Anmeldeformular bitte vollständig und nur für eine 
Person ausfüllen!

Bitte geben sie etwaige Änderungen umgehend bei 
uns an.
Telefon	 (08465) 175 - 106
Fax	 (08465) 175 - 111
E-mail	 gf@neurologie-kipfenberg.de


