
 

 

 

 

 

 

 

  

Absender:   

Position:  

Postanschrift:  

 

 

Ich bitte um: 

□  Rückruf unter folgender Nummer:  ....................................................................................................  

Am besten erreichbar:  .......................................................................................................................  

□ Termin zur Präsentation vor Ort:  .......................................................................................................  

□  Ein Angebot über: 

 ____ (Anzahl) meduplus Smart-Learning Kurs(e) Update Händehygiene 2017 

____ (Anzahl) meduplus Smart-Learning Kurs(e) Hygienebeauftragter Arzt 2017 

 ____ (Anzahl) meduplus Smart-Learning Kurs(e) Hygienebeauftragter Pflege 2017 

 ____ (Anzahl) meduplus Smart-Learning Kurs(e) Hygienebeauftragter Arzt Refresher 2017 

 ____ (Anzahl) meduplus Smart-Learning Kurs(e) Hygienebeauftragter Pflege Refresher 2017 

 

Ihre Nachricht an uns: 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

mailto:info@meduplus.de

