Anmeldung

Ich melde mich hiermit fir folgende Aus- bzw. Weiterbildung an:

Kursbezeichnung / Kursnummer:

Name:

Vorname : Geb.Datum:

Adresse, PLZ, Ort:

Telefonnummer:

E-Mail:

Beruf/Therapeut:

Mit meiner Unterschrift melde ich mich definitiv fiir die Aus- bzw. Weiterbildung an und bestétige, die
Richtigkeit der obigen Angaben und dass ich die AGB gelesen habe und diese akzeptiere. Die AGB finden
Sie auf unserer Homepage www.sebim.ch oder Sie kdnnen sie beim Sekretariat bestellen.

Ort, Datum: Unterschrift:

Schweizerische Gesellschaft fiir Bioresonanz-Informations-Medizin, SEBIM
Sekretariat Gabriela Balestra Haslaub 9 8824 Schonenberg
Tel.: 081 637 19 48 info@sebim.ch www.sebim.ch
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