% Institut fiir hausirztliche Fortbildung
im Deutschen Hauséarzteverband (IHF)eV.

FAX-Anmeldung
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o

(02203) 5756-7013

Vormerkung / Warteliste
Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH®)

Sie haben keinen passenden Termin gefunden oder lhr Wunschseminar ist bereits ausgebucht?
Fullen Sie einfach folgendes Formular vollstandig aus und wir benachrichtigen Sie sobald ein neuer Termin feststeht oder wieder
Platze zur Verfiigung stehen.

» Bitte beachten Sie : «
Dies ist keine verbindliche Anmeldung! Nutzen Sie hierzu bitte das Fax-Anmeldeformular oder die Online-Buchung. Vielen Dank!

TEILNEHMER/IN : O Herr
(Titel, Vorname, Name) O Frau
GEBURTSDATUM : GEBURTSORT :

STR./HAUSNR. :

PLZ/ORT:

E-MAIL :

BEMERKUNG :

PRAXISNAME :

STR./HAUSNR. :

PLZ/ORT:

TELEFON/ FAX :

BSNR :

Bitte setzen Sie mich auf die Warteliste fur folgende Kompaktkurse/ VERAH® plus Fortbildungstage:

Kompaktseminar (von /bis) VERAH® plus (am) Veranstaltungsort

Warteliste :

Bitte informieren Sie mich, sobald neue Termine in folgender Region feststehen:
O VERAH® Kompaktseminar [ VERAH®- plus Fortbildungstage

| Wunschort/-region :

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/in
AGB's: Es gelten die Allgemeinen Geschéftsbedingungen des IhF (s. www.verah.de/agb)
Anmeldung Uber: Institut fur hausarztliche Fortbildung im Deutschen Hauséarzteverband (IhF) e. V.

Edmund-Rumpler-Str. 2, 51149 Kdln, Telefon: 02203 5756 3333 (Mo. - Fr. 10-12 Uhr), Telefax: 02203 5756 7013
E-Mail: inf@hausaerzteverband.de Internet: www.verah.de
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