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Absender: Frankierzone:

Kontaktdaten fiir Anmeldung

Prophylaxezentrum Ziirich AG
Herzogenmuhlestrasse 20 @ sekretariat@prophylaxezentrum.ch
8051 Zurich

Bitte kreuzen Sie den gewdnschten Kurs an und tragen Sie lhre Kontaktdaten ein.
Bitte schriftlich per E-Mail oder per Post:

Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen:

VOINAME / NBMET ...ttt et

Praxis / STEMPEL ... e

AATESSE. .ttt et e e . .
Empfanger:

=1 (=30 PO UPP PPN .

Prophylaxezentrum Ziirich AG
HerzogenmuUhlestrasse 20
8051 Zurich

Gerne melde ich mich zu folgendem Kurs an (bitte gewilinschtes Datum ankreuzen)

[ | samstag, 20.04.2024 [ | Ssamstag, 09.11.2024




