
 

 
 

Verbindliche Anmeldung zur Fortbildung  
CURRICULUM PSYCHOSOMATISCHE GRUNDVERSORGUNG  

 
Name, Vorname   _______________________________________________ 
 
Geburtsdatum:  ________________ Geburtsort: _______________ 
 
Privat-Anschrift  PLZ: ___________ Ort: _____________________ 
 
Straße:   _______________________________________________ 
 
Telefon:   ________________ Fax: _____________________ 
 
 
Praxisstempel:  
 
 
 
 
 
 
 
 
Telefon:   ________________ Fax: ______________________ 
 
 
Beginn der ärztlichen Tätigkeit:    ___________________________ 
 
Jetzige ärztliche Funktion:     ___________________________ 
 
 
Erfahrungen in BALINT-Gruppenarbeit:                        Ja                            Nein 
 
Erfahrungen in psychotherap. Weiterbildung             Ja                         Nein 
 
 
Die Teilnahmegebühr von                  1.195.--   € 
 

überweise ich auf das Konto  Nr. 12856     
bei der Kreis- und Stadtsparkasse Speyer 
BLZ 547 500 10        
 
 

_______________________ 
         Datum, Unterschrift 

_______________________________________________________________________________________ 
ARBEITSKREIS  PSYCHOSOMATIK  VORDERPFALZ, 76835 GLEISWEILER, IM HINTERMORGEN 27 
Sekretariat: Anne Erbach, 67346 SPEYER, JOHANNESSTRASSE 22 - Mo, Mi, Do 9 –12 Uhr   Tel.06232- 24966 

            Fax 06232-290025 


