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Anmeldung 

 

Ich melde mich zu folgendem Seminar/folgender Ausbildung an: 

 

Seminar/Ausbildung:   _____________________________________________________________ 

Termin:        _____________________________________________________________ 

 

Name:      _____________________________________________________________ 

Geburtsdatum:    _____________________________________________________________ 

Anschrift:    _____________________________________________________________ 

Telefon/Handy:    _____________________________________________________________ 

E‐Mail:      _____________________________________________________________ 

 

Ich bin auf die Ausbildung aufmerksam geworden durch: 

      _____________________________________________________________ 

 

 

 

Datum: _____________________         Unterschrift___________________________________________ 

Schulungszentrum für Naturheilkunde  
Johann‐Christoph‐Hilf‐Straße 1  
08645 Bad Elster 


