REFAX
Anmeldung zur Teilnahme an der Praventionswoche

Per Fax an: (0385) 7431 386

Per Post an:

Kassenarztliche Vereinigung MV
19057 Schwerin

Neumdhler Str. 22

Presse und Offentlichkeitsarbeit
presse@kvmv.de

Name lhrer Institution:

Name des Ansprechpartners sowie Kontaktdaten:

Besteht grundsatzlich Interesse an einer Mitwirkung bei der O
Praventionswoche ,Darmkrebsfritherkennung®? [ nein

Hinweis: Die weiteren Fragen mussen nur beantwortet werden, wenn Sie die erste Frage mit ,ja“ beantwortet haben.

Zeitraum der MaBnahme [0 stundenweise

EI tageweise

Tag und Titel der MaBnahme Ort und Uhrzeit




	Zeitraum: Auswahl1
	Ansprechpartner: 
	Tag_Titel: 
	Institution: 
	Ort_Uhrzeit: 
	Darmkrebsfrueherkennung: Auswahl1


