
  
                                 

  

 
AGAPLESION EV. GESUNDHEITSAKADEMIE WESERBERGLAND 

 

Anmeldung  
 
 

 

 

PRIVAT 

Titel / Vorname / Name …………………………………………………………………………………………… 

Geburtsdatum …………………………………………….. Telefon ……………………………………………. 

Straße …………………………………………………………. Bundesland………………………………………. 

PLZ / Ort ……………………………………………………… Beruf …………………………..…………………… 

E-Mail ………………………………………………………………………………………………………………………… 

DIENSTLICH 

Einrichtung/Abteilung ………………………………………………………………………………………………. 

Anschrift ……………………………………………………………………………………………………………………. 

E-Mail ………………………………………………………………………………………………………………………… 

Telefon ……………………………………………………………………………………………………………………... 

RECHNUNGSADRESSE   privat   dienstlich        wie folgt: 

Einrichtung ………………………………………………………………………………………………………………… 

Anschrift ……………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Kurstitel ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Beginn ……………………………………………… 

 

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme an, die Teilnahmebedingungen 
habe ich zur Kenntnis genommen: 

 

Ort, Datum ………………………………………………….. Unterschrift ……………………………………. 

AGAPLESION EV. GESUNDHEITSAKADEMIE WESERBERGLAND 

Waldecker Straße 5 

31812 Bad Pyrmont 

Tel.: 05281/607 608 

Fax: 05281/9569588 

E-Mail: gesundheitsakademie@agaplesion.de 


