Zur optimalen Planung der Veranstaltung wird um eine
Anmeldung bis zum 12. November 2010 gebeten.

Ja, ich/wir nehme/n an der Fortbildungs-
veranstaltung "Husten - Helfen - Beatmen"
am 27. November 2010 mit _ Personen teil.

Krankenhaus

I. Person: Name/Vorname

2. Person: Name/Vorname

3. Person: Name/Vorname

StraBe

PLZ/Ort

E-Mail

Telefon Fax

Bitte ankreuzen:

Workshop | Sekretmanagement — Hands on
C. Bulbulj, J. Geiseler, G. Iberl, M. Wiebel
D Workshop 2 Praxis der Heimbeatmung — Hands on
F. Bornitz, J. Storre, R. Fantl
I:l Workshop 3 Schluckstérung ohne/mit Trachealkaniile —

Diagnostik und Management
M.Winterholler, T. Shaw

Klinik/Stempel/Unterschrift

Die Teilnahmegebiihr fiir die Fortbildungsveranstaltung inkl. Pausensnacks und Mittagessen
betrégt pro Person 55,00 Euro. Sie erhalten mit der Anmeldebestitigung eine Rech

Bitte iiberweisen Sie den Betrag erst nach Erhalt einer Rechnung.
Die Teilnehmerzahl ist auf max. 100 Personen begrenzt, daher werden die Anmeldungen
nach Eingang beriicksichtigt. Danke fiir Ihr Verstindnis.

Bitte faxen an

08152/918919




