Zur optimalen Planung der Veranstaltung wird um
eine Anmeldung bis zum 24. April 2010 gebeten.

Ja, ich/wir nehme/n an der Fortbildungs-

veranstaltung "Schlaf-Sauerstoff-Beatmung'
am 08. Mai 2010 mit Personen teil.

Krankenhaus

I. Person: Name/Vorname

2. Person: Name/Vorname

3. Person: Name/Vorname

StraBe

PLZ/Ort

E-Mail

Telefon Fax

Klinik/Stempel/Unterschrift

Die Teilnat biihr fiir die Fortbild anstaltung inkl. Kaffeep und Mittagessen betrigt
pro Person 20,00 Euro. Sie erhalten mit der A Idebestitigung eine Rech

Bitte iiberweisen Sie den Betrag erst nach Erhalt einer Rechnung.

Bitte faxen an

08152/918919




