FAX-Anmeldung

Herrn Chefarzt




ABSENDER:


Dr. med. Klaus Steinbach



Name:

Klinik für Orthopädie und Sportmedizin

Vorname:




Hochwald-Kliniken




Strasse:









PLZ/Ort:

66707 Weiskirchen
Fax: 06876/17-3010
E-Mail: r.kochems@hochwaldkliniken.de
An der 37. Sportmedizinischen und Schmerztherapeutischen Weiter- und Fortbildungsveranstaltung          

Wochenendkurs Nr. 03 oder 04 (beide sind inhaltsgleich)
Sportmedizinische Versorgung im Breiten- und Leistungssport
vom 20. bis 21. November 2010 in den Hochwald-Kliniken in Weiskirchen

nehme ich teil.

Ich melde mich hiermit verbindlich an.



komplett von:

Samstag bis Sonntag, den 20. bis 21. November  2010   incl. Mittagsbuffet am Sa.

für Weiterbildung „Sportmedizin“ ist komplette Teilnahme verpflichtend
oder einzelne Tage:

Samstag


 den 20.11.10

 

Sonntag

 
 den 21.11.10

 

Hiermit melde ich noch weitere Teilnehmer an:

Name /Adresse: ........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

..............................................             ..........................          .........................................

Ort




       Datum


Unterschrift
