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Gesundheitskonferenz
im Landkreis Schwabisch Hall

Erklarung der Bereitschaft
zur aktiven Teilnahme als Mitglied

der Kommunalen Gesundheitskonferenz
im Landkreis Schwabisch Hall

Hiermit wird bestatigt, dass Herr / Frau

( Name)

als Ansprechpartner und stellvertretend fir die folgende Institution

(Institution)

(Adresse)

(Kontakt: Tel:, FAX, e-mail)

Ort, Datum Unterschrift



