Akademie für ärztliche Fortbildung
Fax: 0251/929-2249

der ÄKWL und der KVWL
E-Mail: akademie@aekwl.de

Postfach 40 67

48022 Münster

Anmeldung

Hiermit melde ich mich zu der nachstehend genannten Veranstaltung verbindlich an:

Drogenabhängigkeit und Schwangerschaft

SCHWANGERSCHAFT.SUCHT.NETZWERK
am 9. März 2005 in Dortmund

Name: __________________________________ Vorname: ______________________________

Straße: ________________________________________________________________________

(Privat)

Ort: ____________________________________ Tel. (dienstl.): __________________________

E-Mail: _________________________________ 

Geb.-Datum: ____________________________ Geburtsort: _____________________________

Berufliche Tätigkeit:

 FORMULARKONTROLLFELD 
 Ärzte/innen/Fachgebiet: ________________________________________

Akademischer Grad: ________________________________

 FORMULARKONTROLLFELD 
 Psychologische Psychotherapeuten/innen
 FORMULARKONTROLLFELD 
 Psychosoziale Fachkräfte

 FORMULARKONTROLLFELD 
 Arzthelfer/innen 
 FORMULARKONTROLLFELD 
 Sonstige: _____________________________

Ich bin mit der Weitergabe meiner Adresse an anfragende Stellen (z. B. zwecks Bildung von Fahrgemeinschaften) einverstanden.


 FORMULARKONTROLLFELD 

Ja
 FORMULARKONTROLLFELD 

Nein
__________________________
____________________________


(Ort/Datum)
(Unterschrift)(ca.)













































