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ANMELDUNG 

per Fax 0221 - 47 158 78, Mail: praxis@dr-peter-grewe.de oder Briefpost 

Ort  ............................................................ Datum  ..................................................... Unterschrift  .......................................... Stempel  ..........................................

HIERMIT MELDE ICH MICH VERBINDLICH ZU O. G. WORKSHOP AN

Name ...................................................................................................................... Vorname ..............................................................................................................

Tel .................................................................................................................... Fax ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PLZ .................................................................................................................... Ort .....................................................................................................................

Straße  ........................................................................................................................................................................................................................................................

DIE ANMELDUNG IST VERBINDLICH NACH EINGANG DER KURSGEBÜHR IN HÖHE VON ............................ €

Kennwort bitte angeben ...........................................................................................

IBAN   DE24 4007 0024 0036 9884 00                   BIC   DEUTDEDB400     Deutsche Bank Münster

Diese Rechnung gilt als Steuervorlage. Das Original bitte zur Vorlage beim Finanzamt aufheben.
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