Yoga und Ergotherapie Centrum Cafuk
Institut fur Integrative Medizin und Yoga
Steinstralse 39

67657 Kaiserslaute

lelefon 0631/6251260
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Emaili. ..o e (Bitte deutlich schreiben)

Bitte ankreuzen Ich bin: Yoga-Anfanger Fortgeschrittener iibe seit.............
Yogalehrer [ Yogalehrerin seit...............
Eine Schwangerschaft liegt nicht vor [Ich binim ........ Monat schwanger

Korperliche Gebrechen und gesundheitliche Stdrungen bzw. Einschréankungen liegen nicht
vor. Ich nehme auf eigene Verantwortung am Yogaunterricht teil.

Uberwiesenam............./ Barzahlung............ / Abendkasse...... Kursbeitrag: ..........€

Bitte die Anmeldung vor Kursbeginn einreichen und die Kursgebuhr rechtzeitig
Uberweisen.

Drazen Cafuk IBAN: DE68 540502200105391148 / SWIFT-BIC: MALADES1KLK

Ort, Datum Unterschrift (Teilnehmer / ggf. gesetzlicher Vertreter)
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