8. Anmeldeformular

CAS Sozialversicherungswesen PLI®

Anrede [ ] Herr ] Frau

[] Keine

[ ] Andere/Divers
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PRAXIS FUR
LOSUNGS
IMPULSE

CAS Sozialversicherungswesen PLI® / 15 Tage

CHF 6'950.00

DatUm coveeeeie e Unterschrift

Bestatigung Vertragsverhaltnis Auftragnehmer:

Datum: o Unterschrift: Praxis fir Lésungs-Impulse AG, Luterbach

Bitte senden Sie das Anmeldeformular vollstandig ausgefiillt zuriick an:
e Praxis flr Losungs-Impulse AG, Industriestrasse 30b, 4542 Luterbach oder an

Wie sind Sie auf uns aufmerksam ZeWOrdeN: . .oc.vvveiii i,

©Praxis fur Losungs-Impulse AG
Industriestrasse 30b
4542 Luterbach

info@loesungs-impulse.ch
www.loesungs-impulse.ch
Tel. +41 (0)32 530 33 61
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