
Termin:      PZR Seminar:  Datum: ...............................

    Workshop 1:    Datum: ...............................

    Workshop 2:   Datum: ...............................

                            Impl.prophylaxe: Datum: .........................

Name Vorname

Straße, Hausnummer

PLZ Ort

Rechnungsadresse, falls abweichend

Hiermit melde ich mich verbindlich an, zu:

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Ort/Datum
Unterschrift

Die Teilnahmegebühr überweise ich nach Erhalt der 
Rechnung bis spätestens eine Woche vor dem ge-
wünschten Veranstaltungstermin.

Anmeldung

Schicken Sie die Anmeldung bitte an:

silvia@prophylaxe-pauer.de

oder

Prophylaxe Seminare Pauer
Silvia Pauer
Tellusweg 4
93055 Regensburg


