
Terminsache:  
Zurück erbeten bis 10.08.2011  
 

Fax: +49 (0)331 600-3210 
 
ZukunftsAgentur Brandenburg GmbH  
Sabine Jürgens 
Steinstraße 104-106 
14480 Potsdam 
 
E-Mail: sabine.juergens@zab-brandenburg.de  
 
 
Anmeldung  
 
 
� Ich nehme an der Veranstaltung „Regionale Gesundheitsregionen 

stellen sich vor“ am 17.08.2011, 15.00 Uhr, im Carl-Thiem-Klinikum, 
Cottbus teil. 

 
Name des/der Teilnehmer/in: 

 
........................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 
........................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 

Funktion: 

 
........................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 
........................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 

Unternehmen:  

 
........................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 
........................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 

 

 
............................................................................................................................................................................................................. 

Ort/Datum/Firmenstempel/Unterschrift 

 


