MUT Gesellschaft fiir Gesundheit mbH

Rudolfstrale 11

10245 Berlin
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Hiermit melde ich mich verbindlich zu folgenden Terminen an:

Name, Vorname

Stralle, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

Testen Sie lhr Wissen!

Medizinische Assistenz

07.03.2012
14:00 — 18:00 Uhr

fir die schriftliche Priifung O 40,00 €
Betriebsorganisation

11.04.2012

14:00 — 18:00 Uhr O 40,00 €

fur die schriftliche Prifung

Diagnostische und therapeutische
MalRnahmen in der Praxis

11.05.2012 13:00 — 18:00 Uhr g
16.05.2012 13:00 — 18:00 Uhr O

Bitte kreuzen Sie die Termine an, an denen Sie teilnehmen mdochten. Wir bestatigen Ihnen die Anmeldung
und senden lhnen eine Rechnung zu. Bei einer Stornierung bis 15 Tage vor Kursbeginn wird eine
Bearbeitungsgebuhr in Héhe von 10% der Kursgebihr erhoben. Erfolgt keine Abmeldung bis mindestens
15 Tage vor Kursbeginn, wird die volle Kursgebdhr fallig. Die Benennung einer Ersatzperson ist méglich.
Diese Anmeldung senden Sie bitte per Fax 030 29330211 oder per Post an

50,00 €

MUT Gesellschaft flir Gesundheit mbH
Regina Pischel

Rudolfstralle 11

10245 Berlin

Unterschrift des Teilnehmers
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