Krankenhaus der Barmherzigen Bruder, Trier
Bildungsinstitut fir Gesundheitsfachberufe

B
I . ‘ I Faxnummer: 0651 / 208 - 1409

Anmeldung
(Kopiervorlage)

Ich melde mich verbindlich zur folgenden Fortbildung an:
Bitte in Druckbuchstaben ausfillen

Nr. Bezeichnung der Fortbildung Termin(e)

Titel, Vorname, Name

Einrichtung, Abteilung

Stral’e, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon / Telefax

E-Mail

Datum, Unterschrift



