
KGNW – Frühjahrsempfang 2017

Absender
(Bitte in Blockbuchstaben)

Anmeldeformular

Vorname, Name

Straße 

PLZ, Ort

Krankenhausgesellschaft

Nordrhein-Westfalen e.V.

Humboldtstraße 31

40237 Düsseldorf

Bitte
ausreichend
frankieren!
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Am Frühjahrsempfang der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen
am 16. März 2017 in der Rheinterrasse Düsseldorf

Bitte lassen Sie uns bis zum 08. März 2017 wissen, ob Sie an der Veranstaltung teilnehmen.

nehme ich teil.

nehme ich nicht teil.

Unterschrift/Stempel

Zur Erinnerung:
Ich habe m

ich zum
 Frühjahrsem

pfang
der KG

N
W

 am
 16. M

ärz 2017
in der R

heinterrasse D
üsseldorf angem

eldet.
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