
 

Für das operative Geschäft zuständig ist der Katholische Hospitalverbund Hellweg gGmbH      

 
 

Anmeldeformular 

 

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

 
 
___________________________________________________________________ 
Datum der Veranstaltung 

 
 
□  Frau □ Herr       Geburtsdatum: 
 
 
Name, Vorname________________________________________________ 
 
 
Beruf_________________________________________________________ 
 
 
Straße, Hausnummer____________________________________________ 
 
 
PLZ, Ort______________________________________________________ 
 
 
E-Mail________________________________________________________ 
 
 
Telefon________________________  Mobil_____________________________ 
 
 
 
 

_______________________  _____________________________ 
Datum     Unterschrift der/s Teilnehmerin 
 
 


