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Fax-Anmeldung (per Fax an: 089 / 68 99 95 13)
Hiermit melde ich mich verbindlich zur/zum
	 FORMCHECKBOX 

	ABC „Raucherberatung in der Arztpraxis“ für Ärzte
am 

 in 




 (Ort) an.



	 FORMCHECKBOX 

	Kursleiterseminar

vom 

 bis 

 


in 




 (Ort) an.




Meine Kontaktdaten lauten (die Zusendung der Kursunterlagen erfolgt nur bei vollständiger Angabe der Kontaktdaten)
	Name:
	
	Vorname:
	

	Institution:
	
	
	

	PLZ:
	
	Ort:
	

	Straße:
	
	
	

	Telefon: 
	
	Mobil:
	

	E-Mail:
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  Abweichende Rechnungsadresse

	Name:
	
	Vorname:
	

	Institution:
	
	
	

	PLZ:
	
	Ort:
	

	Straße:
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	Datum, Unterschrift
















































[image: image2.png][image: image3.jpg]©

Institut fiir Raucherberatung
& Tabakentwohnung

LimburgstraBe 16 a
81539 Munchen

Tel.. 089/68 99 9511
Fax: 089/68 99 9513

info@irt-rauchfreiwerden.de
www.irt-rauchfreiwerden.de



