Per Post an:
oder per Fax an:

Institut fur Fort- und Weiterbildung
am Bezirksklinikum Mainkofen 09931/87-28619

z. Hd. Herrn Andreas Kratz-Nyenhuis

94469 Deggendorf

Bitte alle Felder in Druckbuchstaben ausfillen.
WICHTIG: Telefonnummer und Emailadresse bendtigen wir fur evtl. Rickfragen.

Anmeldung
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unserem Kurs erfahren?

Mit meiner Unterschrift melde ich mich verbindlich fur o. g. Kurs an.
Die Allgemeinen Vertragsbedingungen habe ich gelesen und erkenne ich an.

(D=L 0 ] o g IR L0} =T =Y o o1 i TR

Ihre Ruckfragen beantworten wir gerne
telefonisch unter 09931/87-28600 / -28610 oder per
E-Mail: physiotherapie-leitung@mainkofen.de
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