




 
 
Anmeldeformular2.doc 

Anmeldung 
zur Fortbildungsveranstaltung am 
07. Oktober, 14:00 - 17:00 Uhr, 

Theresienstraße 9, 90403 Nürnberg 
(Wirtschaftsrathaus) 

Raum 5.32 (5. Obergeschoss) 
 

„Schlafstörungen in der hausärztlichen Praxis“ 
 

Hiermit melde ich mich verbindlich zur o.g. Fortbildungsveranstaltung an: 
 
 
Name:  ..................................................................... 
 
Vorname:  ..................................................................... 
 
Anschrift:  ..................................................................... 
 
   ..................................................................... 
 
Email:  ..................................................................... 
 
Telefon:  ..................................................................... 
 
 
Die Teilnahmegebühr in Höhe von 20 Euro habe ich auf das nachstehende Konto der 
sanoris-Stiftung überwiesen: 
 
Empfänger:   sanoris-Stiftung 
Verwendungszweck: Fortbildung 07/10/09 
Kontonummer:  011 28 322 00 
BLZ:    760 800 40 (Dresdner Bank Nürnberg) 
 
 
 
 
..................................................................... 
Stempel, Unterschrift 
 

Fax:  0911 / 235 82 52 
 

Die Platzreservierung erfolgt abhängig vom Eingang der Teilnahmegebühr. Eine 
Bestätigung erfolgt durch die sanoris-Stiftung 
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