
FAXANTWORT: (064 31) 98 69 700

■ Bitte reservieren Sie für mich einen Platz für die Fortbildungsveranstaltung 

am ..................................................................................... in ............................................................................ Die Teilnahme ist kostenfrei.

Bitte senden Sie die Anmeldebestätigung an folgende Adresse:

■ Ich komme mit folgendem/er Kollegen/in: ....................................................................................................................................

Bitte senden Sie die Anmeldebestätigung an folgende Adresse:

■ Leider bin ich an diesem Termin verhindert. 
Bitte vereinbaren Sie mit mir einen Besuchstermin unter Tel. ..........................................................................

■ Bitte senden Sie mir Informationsmaterial über das Astra Tech Implantat-System™ 

und Atlantis™ zu.

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Name

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Straße PLZ Stadt

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Titel/Name/Vorname

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Straße/Hausnummer PLZ Stadt

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Telefonnummer Kundennummer

ANMELDUNG
Astra Techmeets friends


