
Wir freuen uns, wenn Sie uns folgende Fragen 
beantworten: 
 
        Wir wenden LIGASANO® seit __________ an. 
 
        Zur Wundbehandlung            Zur Prävention
 
        Wir kannten LIGASANO® bisher nicht 
 
        Wir wurden darauf aufmerksam durch: 
 
        _______________________________________ 
 
        _______________________________________

Seminar-Anmeldung
Nur gültig innerhalb Deutschlands. Bei Seminarwünschen in anderen Ländern nennen wir Ihnen gerne eine Kontaktadresse.

Per Post oder per Fax an 09103 / 27 96 
 
 
 
LIGAMED® medical Produkte GmbH 
Fortbildung - Seminare 
Pfannenstielstr. 2 
 
D - 90556 Cadolzburg

Bitte deutlich lesbar in Druckschrift ausfüllen

 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Name der Einrichtung 
 
 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Straße, Hausnummer					     PLZ, Ort 
 
 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Ansprechpartner						      Tel.				    Fax 
 
 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Ort der Veranstaltung (nur falls von bereits genannter Anschrift abweichend) 
 
 
 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum						      Unterschrift

Wenn einer der beiden genannten Termine machbar ist, erhalten Sie von uns kurzfristig eine Bestätigung per Brief, Fax oder E-Mail. 
Falls keiner der beiden Termine möglich ist, setzen wir uns mit Ihnen in Verbindung, um einen für beide Seiten möglichen Termin 
abzustimmen.
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Wir nehmen Ihr Service-Angebot an und bitten Sie zu prüfen, ob Sie am  ______________   von   ________   bis  ________   Uhr 
 
				            oder als Ausweichtermin am   ______________   von   ________   bis  ________   Uhr 
 
bei uns folgendes Seminar halten können (bitte ankreuzen). Wir rechnen mit ca.   ___________   Teilnehmern. 
 

     Grundseminar allgemein (3 Std.)			   Workshop Wundbehandlung (2-3 Std.)

     Grundseminar Podologie (2-3 Std.)		  Workshop Prävention / Lagerung (2-3 Std.)

     andere Themen: 				    Workshop Podologie (2-3 Std.)

     ________________________________

     ________________________________
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