ANMELDUNG NN/
Bitte zurick an:
FAX: (0251) 52005-61 Apothekerkammer

Apothekerkammer Westfalen-Lippe
Juliane Niehus
Bismarckallee 25

48151 Miinster
Verbindliche Anmeldung zu einem Team-Coaching Rezeptur Mégliche Schulungszeiten (bitte ankreuzen)
(auBer Parenteralia, Methadon- und Teezubereitungen) (Planungsvorlauf 4 - 6 Wochen)

- Das Angebot gilt nur fiir Apotheken in Westfalen-Lippe -

Name der Apotheke Vormittag | | Nachmittag | | Abend
Ansprechpartner/in mo |[] mo |1 { Mo ]
StraRe oi |[] oi ]| o []
PLZ, Ort mi ] mio i [C]
Telefonnummer Do |[] Do || o[ ]
Faxnummer i i
E-Mail-Adresse sa ] sa ]

Anzahl Teilnehmer/innen:

Die Anmeldung erfolgt zunachst tiber die AKWL und wird dann an den entsprechenden Coach weitergeleitet. Der
Coach wird sich dann zwecks Terminvereinbarung mit lhnen in Verbindung setzen. Die Rechnung fiir das Coaching
erhalten Sie durch die AKWL. Die Kosten betragen 500 € fiir 4 x 45 Minuten Coaching vor Ort.

Die Coaching-Gebiihr soll von folgendem Konto eingezogen werden:

Kontoinhaber

IBAN

BIC

Bank

Unterschrift Kontoinhaber

Datum Stempel/Unterschrift Apothekenleitung
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