MPETENZ ZENTRUM

Praxis fiirangewandte medizinische
Pravention und Therapie

ANMELDEFORMULAR
Bl Aqua-Fitness-Kurs

Name Vorname
StraBBe PLZ / Ort
Geb.-Datum Telefon
Krankenkasse Beruf

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme am Aqua-Fitness-Kurs an.

N vom| -] wes ]I

Die Kursdauer umfasst 10x je 1 Stunde.

Die Kosten betragen 100,00 EUR und werden von den Krankenkassen nach
vorheriger Anfrage bezuschusst.

Ort / Datum Unterschrift

BuchenstraBle 16b | 01097 Dresden
Telefon 0351 - 804 27 44

Bankverbindung:
Deutsche Bank Dresden
Kto. 606 819 100

BLZ 870 700 24

I www.kompetenz-zentrum-krelle.de



