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Bitte zurückfaxen an:
08131-5957-565 

 

 
Arthrex GmbH – Frau Helena Heinze – Liebigstraße 13 – 85757 Karlsfeld/ Germany        
Phone: +49 / (0) 8131 5957- 544 – Fax: +49 / (0) 8131 5957- 565 – E-mail: helena.heinze@arthrex.de 
 
 
 

        Ja, ich möchte gerne am 14. März an der  
        Fortbildungsveranstaltung im Arthrex Training Center teilnehmen 
 
        Leider habe ich zu diesem Termin keine Zeit, 
        bitte informieren Sie mich über weitere Veranstaltungen 

        
 
 

Persönliche Daten 
 

Titel:                                       

Vorname:                                                       

Nachname:                        
 

Klinik:                                                                             
 

Abteilung:  

Straße:   

PLZ, Ort:   

Tel.:   

E-mail:  

 
 
 

Bemerkung 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
__________________________________                            ________________________________ 
 

Ort, Datum        Unterschrift 
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