Akademiestiftung
AsS Hellweg

Anmeldeformular

Hiermit melde ich mich auf der Grundlage der allgemeinen Geschéaftsbedingungen
der Akademiestiftung Hellweg verbindlich zur Teilnahme an der folgenden
Veranstaltung an:

Veranstaltungstitel

Datum der Veranstaltung

o Frau o Herr Geburtsdatum:

Name, Vorname

Beruf

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

E-Mail

Telefon Mobil

Datum Unterschrift der/s Teilnehmerin

.-' KATHOLISCHER
w HOSPITALVERBUND

Fir das operative Geschéaft zusténdig ist der Katholische Hospitalverbund Hellweg gGmbH HELLWEG



