Kopiervorlage Anmeldeformular

Brandenburgisches Bildungswerk & (0331)96722-0

fur Medizin und Soziales e.V. Fax: (0331) 9 67 22-30
Zeppelinstr. 152 Internet: www.bbwev.de
14471 Potsdam E-Mail: mailbox@bbwev.de

Anmeldung

Hiermit melde ich mich verbindlich, unter Anerkennung der Teilnahme- und
Zahlungsbedingungen des BBW e.V. (Potsdam), zu nachfolgend aufgefuhrte/n
Lehrgang/Fortbildung an:
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Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Teilnahme- und Zahlungsbedingungen an.
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