Unter der Voraussetzung, dass es zu einer Kosteniibernahme durch die Krankenkasse kommt,
melde ich hiermit mich fiir das folgende Elterntraining an.

[ wohnortnah
Ort
Wunschtermin

[ im Asthmazentrum Berchtesgaden

Wunschtermin

Mutter Vater
Geburtsdatum

Anschrift der Eltern

Tatigkeit der Eltern

Telefon privat Handy
Telefon dienstlich

Waihrend des Zeitraumes mochten wir im Asthmazentrum wohnen.
[ ja, Anzahl der Personen: .................. [ nein

Wahrend des Zeitraumes mochten wir im Asthmazentrum verpflegt werden.
[ ja, Anzahl der Personen: ..................... O nein

Datum, Unterschrift




