Anmeldeformular

dbs-FORT- UND WEITERBILDUNGEN
e

Wenn Sie an einer oder mehreren Fortbildungen teilnehmen machten, fillen Sie bitte dieses
Formular aus (bei Mehrbedarf bitte kopieren) und senden oder faxen Sie es an die:
dbs-Bundesgeschiftsstelle, Fortbildungen, Goethestr. | 6, 47441 Moers, Fax: 02841 /9381713
Hiermit melde ich mich verbindlich fiir folgende dbs-Fortbildungfen an:

Fortbildungs-Mr: | Titel der Fortbildung/en

Marme/Prasas:

{bitta peban Sie die Praxsdaten mur dann an, wenn die AnmealdebestatipongPechrung an die PraxBadresse versendet
werden soil)

Mame Teilnehmem (fls abweichand):

Stralie

FLZ/Ort

Telefon: Faoe:

E-Iail: @

Die Teilnghmebedingungen des dbs erkenne ich an.

Daturm: Lrterschnft:

For Betragserméfigung bitte angeben:  Mitgliedsnummer

und Verband

Ich bin damit eirverstanden, dass meine Kontaktdaten zur Bildung von Fahrgemeinschaften an

andere Teilnshmernnen wetergegeben werden (ggf. streichen).
d b Deutscher Bundesverband
fiir akademische

Sprachtherapie und Logopiadie
T |



