Landesverband der Kehlkopfoperierten e. V.
ol (Kehlkopflose, Rachen- und Kehlkopfkrebs-Erkrankte, Halsatmer)

Die Anmeldung bitte ausgefillt zuriicksenden an

Landesverband der Kehlkopfoperierten e.V.
Frau Dagmar Schmidt
Massener Str. 27a

59423 Unna
Anmeldebogen
Seminar fur Patientenbetreuer
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Von unserer Organisation wird folgendes Mitglied an dem o. g. Seminar teilnehmen:
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Ich bin dartber informiert, dass die Fahrtkosten vom Landesverband Gtbernommen werden!

Ort/ Datum Unterschrift des bevollméchtigten Vorsitzenden bzw. Leiters



