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IN  ALANCE - Adipositas Schulungsprogramm S

Datenerfassung fiir Anmeldung Kurs

Ich habe Interesse an einer Teilnahme vom

IN ALANCE - Adipositas Schulungsprogramm®

Damit die Kursleitung entscheiden kann, ob die Kriterien fiir eine Teilnahme am o.g.
Schulungsprogramm erfiillt sind, mache ich unten genannte Angaben. Wenn zusatzlich ein
Anmeldebogen abgegeben wird, erfolgt innerhalb etwa einer Woche eine telefonische
Rickmeldung durch die Kursleitung, ob eine Teilnahme fiir den gewlinschten Kurs moglich ist.
Sie haben die Moglichkeit, hinsichtlich der Kursanfangszeiten, einen Wunsch anzukreuzen.

0 Kurs A 17.00 Uhr (Di.) o Kurs B 17.45 Uhr (Di.) 0 Kurs C 18.00 Uhr (Do.)

Name: Stral3e:

Vorname: PLZ/Ort:

Geb.-Datum: Telefon:
Mobil:

Gewicht:

GroRe:

Begleiterkrankungen:

OP-Wunsch: Ja: O Nein: O Vielleicht: O

Datum: Unterschrift:




