
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nachname: ___________________________________ 

Vorname:  ___________________________________ 

Anrede/Titel: ___________________________________ 

Fachrichtung: ___________________________________ 

Straße: ___________________________________ 

PLZ, Ort: ___________________________________ 

Telefon: ___________________________________ 

Mail: ___________________________________ 

o Ich bringe zusätzlich ______ Personen mit 

Name:   _______________________________ 

Vorname:  _______________________________ 

Anrede/Titel:  _______________________________ 

Fachrichtung:  _______________________________ 
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36. Workshop 

 
„Eltern-Kind-Interaktion  

als Basis der Kinder- und  
Jugendpsychosomatik“  

 
 
 

10. Februar 2010 
15h30 – 18h45  

Bitte melden Sie sich bis zum 27.01.2010 unter 
workshop@klinik-a-s-moos.de an oder senden Sie 
diese Einladung per Fax zurück an:  

0 75 81 / 507-353. 

 
36. Workshop am 10. Februar 2010 
15h30 – 18h45  
 

„Eltern-Kind-Interaktion als Basis der Kinder- 
und Jugendpsychosomatik“ 
 
 
Aufgrund begrenzter Teilnehmerzahl können wir 
nur die ersten 120 Anmeldungen berücksichti-
gen. 
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