Inschrijfformulier 

Cursus Dysfagie 
2 oktober 2010
Naam:

----------------------------------

Voornaam [voluit]: ---------------------------

Adres werk:      --------------------------------

Postcode en plaats: -------------------------

Telefoon werk:  --------------------------------

Fax werk:  ---------------------------------------

E-mail: --------------------------------------------

Ondergetekende meldt zich aan voor :
O
ad € 175,-

O 
ad € 150,- [€ 25,- vroegboekkorting

indien aangemeld vóór 20 juli ‘10]
  

Wanneer het aantal aanmeldingen de beschikbare plaatsen overschrijdt, geldt de volgorde van aanmelding.
Sluitingsdatum aanmelding: 
1 september.
Betaling geschiedt uitsluitend na bevestiging van inschrijving; en bij afmelding 3 weken voor cursusdatum vindt geen restitutie plaats. 
Datum:
-----------------------------------

Handtekening: ----------------------------------

Deze invulstrook graag retourneren aan:

Mw. N. Schobbe 

academisch ziekenhuis Maastricht
Secretariaat Staf KNO 
Postbus 5800 

6202 AZ Maastricht

Fax 043 -  3875580
Tel  043 -  3875585

