
Anmeldung Seminar

Fax: 07253-8453141
—> senden möglich Montag bis Freitag

zwischen 11.00 Uhr und 17.00 Uhr

————————————————————————————————————————

1.Seminar:_______________________________________________________________

Dozent:_______________________ Datum:____________________________

————————————————————————————————————————

2.Seminar:_______________________________________________________________

Dozent:_______________________ Datum:____________________________

————————————————————————————————————————
Teilnehmeradresse:

_________________ _____________________ _________________
Name und Vorname Straße und Hausnr. PLZ und Ort

_________________ _____________________________ _________________
Telefon Email-Adresse (bzgl. Zusendung der Rechnung) Beruf

Rechnungsadresse (falls abweichend):

_________________ _____________________ _________________
Praxis Straße und Hausnr. PLZ und Ort

_________________ _____________________________ _______________
Telefon Email-Adresse (bzgl. Zusendung der Rechnung) Faxnummer

Die Seminargebühr/en in Höhe von __________ € werde ich auf folgendes Konto 
überweisen:
Inhaber: Sabrina Kummer
IBAN: DE63 6725 0020 0009 2733 36 BIC: SOLADES1HDB

Die AGB erkenne ich an.

_______________ _______________________
Datum Unterschrift

Sabrina Kummer
Bahnhofstr. 18a

68789  St. Leon-Rot

Telefon: 07253-8453240
E-Mail: info@logibri.de

Homepage: www.logibri.de
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