
 

 
 
Anmeldung  
 
FAX  03212 . 668 308 3         Mail   post@dapg.info 
 

 
 

Primäre Allergieprävention 2012 in …………………………….. 
                                    Kursstandort 

 
 
Name, Vorname: ................................................................................................................... 
 
 
Berufsbezeichnung: ................................................................................................................... 
 
 
Strasse: …………………………………………………………………………………. 
 
 
PLZ, Ort ………………………….……………………………………………………… 
 
 
Telefon:  …………………………………………………………………………………. 
 
 
E-mail: …………………………………………………………...…………………….. 
 

 
Die Teilnahmegebühr pro Kurs beträgt 125,00 €. Die Kosten für sämtliche Unterrichts-
materialien und die Pausenverpflegung sind darin enthalten 
 
Berufsgruppen, die in engem Kontakt mit (werdenden) Eltern stehen, wie Hebammen, Gesundheits- und 
KinderkrankenpflegerInnen, medizinische Fachangestellte, PräventionsassistentInnen, FrauenärztInnen, 
Kinder- und JugendärztInnen, können auf Antrag einen Zuschuss in Höhe von 50 Prozent der Kosten 
erhalten. Die Anmeldung ist verbindlich und verpflichtet zur Zahlung der Seminargebühr.  
 

□   Hiermit beantrage ich die Bezuschussung von 75 Euro. 

Ich gehöre zu der Berufsgruppe ………………………………………………..……………………. 

Einen Nachweis meiner beruflichen Qualifikation habe ich der Anmeldung beigefügt.  
Ohne Nachweis, bzw. Bewilligung durch das Netzwerk Junge Familie bei oben nicht erwähnten 
Berufsgruppen, wird die volle Teilnahmegebühr in Rechnung gestellt. 
 
Datum, Unterschrift: ............................................................................................. 
 
 
 
Bei weiteren Fragen kontaktieren Sie bitte die DAPG-Geschäftsstelle.     

Stand: 27.11.2011 

mailto:post@dapg.info

