Absender (bitte lesbar)/Praxisstempel:

Bundesverband selbststéandiger
Physiotherapeuten — IFK e. V.
Gesundheitscampus-Sud 33
44801 Bochum

RUCKANTWORTBOGEN

Datum

Soweit moglich, méchte ich IFK-Informationen (z. B. IFK-info, Preislisten etc.) per E-Mail
erhalten und stelle sicher, dass mein Postfach groBere Datenmengen empfangen kann.

Meine E-Mail-Adresse lautet:

O Soweit méglich, mochte ich IFK-Informationen weiterhin per Post erhalten.

Name Praxisinhaber Unterschrift
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