Fortbildungszentrum der Briigger-Therapie
Reflektorische Schmerztherapie

Anmeldung

Hiermit melde ich mich verbindlich fir folgende Kursserie an:

Kursbezeichnung:

Kursbeginn:

Kursort:

Kursgeblhr:

Die Anmeldung ist nur in Verbindung mit einer Kopie des Diploms als

Physiotherapeut/in bzw. der arztlichen Approbation gultig.

Name:

Vorname: geb.:
Strale:

PLZ / Wohnort:

Telefon, beruflich: privat:
E-Mail:

Hiermit erklare ich, dass ich die Ausbildungsrichtlinien des Fortbildungszentrums der
Briigger-Therapie vom 01.08.2011 zur Kenntnis genommen habe und sie akzeptiere.
Die Kursgebtihr ist bis 14 Tage vor Kursbeginn auf das unten genannte Konto zu

Uberweisen.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Fortbildungszentrum der Briigger-Therapie
Schulleitung: Sabine Kubalek-Schréder « Arztliche Leitung: Dr. Ralf Dehler
Theaterstr.16, 37073 Gottingen
Telefon / Fax: 055 92 /92 71 27 « Internet: www.briigger-therapie.com
Bankverbindung: Sparkasse Géttingen (BLZ 260 500 01) Konto-Nr. 155 168




