
Anmeldung zur Ärzteveranstaltung 
am 2. März 2012 in Köln

Teilnehmer:

Name, Vorname

Praxis/Klinik

Straße und Nr.

PLZ / Stadt

Telefon / Telefax

E-Mail

Datum / Unterschrift

Ich nehme an der Veranstaltung teil

A N W Ä L T E
F Ü R  Ä R Z T E

Per Post: 

Verein Anwälte für Ärzte e.V.
Ritterstraße 9
40213 Düsseldorf

Telefon  0211 - 86 46 30
Telefax  0211 - 32 08 40   
info@afae.de   ·   www.afae.de

Per Fax:   0211 - 32 08 40

Per E-Mail :

(elektronisch ausgefüllt 
mit dem Acrobat Reader) an

info@afae.de

•
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