
 
 
 

 
 
 

BBeeii  RRüücckkttrriitttt  iinnnneerrhhaallbb  vvoonn  1144  TTaaggeenn  vvoorr  BBeeggiinnnn  eeiinneess  SSeemmiinnaarrss  //  KKSSPPGG  
wwiirrdd  ddiiee  TTeeiillnnaahhmmeeggeebbüühhrr  iinn  RReecchhnnuunngg  ggeesstteelllltt..  

     
  AA  NN  MM  EE  LL  DD  UU  NN  GG    
o zzuumm  KKSSPPGG--IInntteennssiivvkkuurrss  AApprriill  22002233  ––  JJaannuuaarr  22002244  
Die Eigenbeteiligung beträgt 338800,,0000  €€..  
 
FFüürr  TTeeiillnneehhmmeennddee  ddeess  KKSSPPGG--IInntteennssiivvkkuurrsseess: 
TTaaggeesssseemmiinnaarree  „„DDaass  EEiiss  sscchhmmeellzzeenn““  uunndd  „„VVoonn  ddeerr  MMaacchhtt  ddeerr  GGeewwoohhnnhheeiitt……““  ssiinndd  iimm  IInntteennssiivvkkuurrss  iinnbbeeggrriiffffeenn..  
EEiinnee  AAnnmmeelldduunngg  iisstt  nniicchhtt  nnoottwweennddiigg..  

 
o zzuu  ffoollggeennddeenn  TTaaggeesssseemmiinnaarreenn::  

  
   Thema: ....................................................................................................... Datum: ...........................Kosten: …..............€  

          Thema: ....................................................................................................... Datum: ...........................Kosten: …..............€  

    Thema: ....................................................................................................... Datum: ...........................Kosten: .................€ 

    Thema: ....................................................................................................... Datum: ...........................Kosten: .................€ 

Den Anmeldebogen können Sie gerne per Post, 
per Fax 09281/160 710 – 220 oder per email: 
beratungsstelle.ehesucht@diakonie-hochfranken.de 
zurücksenden. 

Psychologische Beratungsstelle Hof 
Frau Elke Finke 
Schellenbergweg 20 
95028 Hof 

BBiittttee  vvoollllssttäännddiigg  aauussffüülllleenn  uunndd  ggeennaauuee  RReecchhnnuunnggss--
aaddrreessssee  aannggeebbeenn::  
 
Name, Vorname: 

Geburtsdatum: 

Beruf/Kirchl. Tätigkeit: 

Straße: 

PLZ Ort: 

Telefon/Fax:  

email:  

 

Datum:      Unterschrift: 

AAnnmmeelldduunngg  nnuurr  mmiitt  ddiieesseemm  AAnnmmeellddeebbooggeenn  mmöögglliicchh..  
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