
ANMELDUNG

Hiermit melde ich mich für folgende(n) Kurs(e)/Leistungen an:

 Hausmittelkurs

 Beikost

 Babymassage

	 Lillefit

 Trageberatung

	 Stoffwindelkurs

 CapiMo

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

 

Vor- und Nachname: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Geburtsdatum des Kindes:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tel- + Mobilnr: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
eMail: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

DIE ANMELDUNG IST UNVERBINDLICH!
Bitte	gib	uns	jedoch	frühzeitig	Bescheid	wenn	Du	nicht	teilnehmen	kannst,	damit	wir	Deinen	Platz	gegebenen-
falls	weitergeben	können.	Danke!

Die	nächsten	möglichen	Kurstermine,	ggf.	anfallende	Kosten	und	weitere	Informationen	zu	den	Kursen	findest	
Du auf unserer Webseite und bei Facebook.

Datum:           Unterschrift: 

Den	passenden	Kurstermin	teilen	wir	
Dir	nach	Deiner	Anmeldung	mit!

HEBAMMENPRAXIS BAUCHGEFÜHL
 Marktplatz 5 // 57299 Burbach

Tel: 0 27 36 - 417 80 85 | Mobil: 01 51 - 24 06 36 18 | info@hebammenpraxis-bauchgefuehl.de
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