Q Bundesverband der Kehlkopfoperiertene. V.

Die Anmeldung bitte ausgefullt zurticksenden an:

BV der Kehlkopfoperiertene. V.
z. Hd. Herr Holger Hoeck
Thomas-Mann-Str. 40

53111 Bonn

Anmeldebogen
Seminar fur Patientenbetreuer vom................... bis.....ccoiies TN
Von unserem/unserer LV / BZV / OV / SHG ... s

wird folgendes Mitglied am Seminar teilnehmen:

[ Kehlkopflos
LI Teiloperiert

Operation Wann ..........ccceeevevveiiveesinnn,

Haben Sie schon mal an einem Patientenbetreuer-Seminar teilgenommen?

] Ja ] Nein

Ort / Datum Unterschrift



