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MEDIAN Klinik Rémbhild

Far Ihren Terminkalender:

EHEMALIGEN-
TREFFEN

Samstag, 09. Juni 2018

1 8, Ehemalige ntreffen Wir bitten um Riicksendung

dieser Anmeldung bis zum 26. Mai 2018.

Samstag, 09. Juni 2018

Ich werde teilnehmen. Ich komme mit

O

O
[
O

Begleitpersonen
(Anzahl)

Kindern (Kinderbetreuung erwiinscht) im Alter von Jahren
(Anzahl)

Teilnahme Gesprachskreis bei meinem ehemaligen Therapeuten Herr/Frau

Privat-PKW [ offentliche Verkehrsmittel
Abholung Bahnhof Meiningen am 09. Juni 2018 um 10.30 Uhr

Nutzung des Bus-Shuttles nach Meiningen am 09. Juni 2018 um 16.30 Uhr,
Abfahrt Klinik (Treffpunkt: Haupteingang)

Ich lebe seit Jahren frei von

(Anzahl) (Bitte tragen Sie hier das fur Sie zutreffende Suchtmittel ein.)
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