Projekt
PflegePraxis

ANMELDUNG

Wir melden zu folgender Veranstaltung an:

Titel des Seminars Seminar-Nummer

Einrichtung

StraBBe, Hausnummer

PLZ Ort

E-Mail Adresse

Name, Vorname des Teilnehmers

Name, Vorname weiterer Teilnehmer

Rechnungsempfanger

Die in den Allgemeinen Geschédftsbedingungen aufgefiihrten Anmeldebedingungen erkenne
ich/ erkennen wir an:

Datum Unterschrift
PflegePraxis Projekt Volksbank eG OHZ
Inhaberin Diana Lapp Tel. 0421 48 40 68 98 info@pflegepraxis-bremen.de BLZ: 291 623 94
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