o
COSIMED
SEMINARANFRAGE

Bitte in Druckbuchstaben ausfillen.

Name / Vorname

Firma *

Kunden-Nr. *

Stralle / Hausnummer

PLZ Ort

Telefon *

E-Mail *

* Plichtfelder

ICH HABE INTERESSE AN FOLGENDEM KURS

INSTRUMENTALISIERTE MANUELLE THERAPIE (TMI) LAVASHELL®
LYMPHTAPING TRADITIONELLE KRAUTERSTEMPEL - SAMUN PRAI
EASYTAPING® FASZIENMANIPULATION
EASYFLOSSING WEITERER KURS:
BEMERKUNG:

Ich willige der Speicherung meiner Angaben ein.

Ja, ich mochte den cosiMed Newsletter erhalten.

DATUM, UNTERSCHRIFT

PYRMONTER STR. 9 - 31860 EMMERTHAL - TEL. 051556029 - FAX051558373
WWW.COSIMED.DE - INFO@COSIMED.DE
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