Anmeldung

Vorname: Nachname:

Titel: Krankenhaus:

Ich melde mich verbindlich fir die multiprofessionelle
Fortbildungsveranstaltung ,,Dekubitus*, am 17. Juni 2010 an.

Anmeldung per Fax: +43 1 49150/ 1409
oder per E-Mail an: wil.pdi@wienkav.at

Mit freundlicher Unterstitzung von:






