e ) K

fur den Zahnarzt und sein Team

KURSANMELDUNG

(bitte in Druckschrift schreiben)

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum:

Strafle, Nr.:

PLZ, Ort:

Tel. Nr. UND Mailadr:

(wenn Sie derzeit nicht tatig sind, bitte streichen)

tatig in Ordination:

StraRe, Plz, Ort:

Tel. Nr. UND Mailadr:

Ich melde mich verbindlich fiir folgende(n) Kurs(e) an:

Kursbezeichnung:

Datum des Kurses:

Datum, Unterschrift Dienstgeber:

Beachten Sie bitte die Forderungen durch das AMS.
Es gelten unsere allgemeinen Geschaftsbedingungen.
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