
 
 
 Antwortbogen      
1. Kronshagener Gesundheitswoche 5. – 10. Sept. 2011  
 
zurück bis 15. März 2011 an:  
 
Heyne, Lippert & Team                              oder schneller: Fax 0431-5 79 89 99 
z. Kathrin Odenrick 
Eckernförder Str. 259       
24119 Kronshagen      
 
 
 

Wir nehmen an der Gesundheitswoche teil und beteiligen uns an der Umlage   
O Ärzte, Kliniken, Praxen, Apotheken € 100,- 
O Geschäfte und Vereine mit kommerziellen Aktionen € 50,- 
O Vereine und Selbsthilfegruppen ohne kommerziellen Aktionen – beitragsfrei 
 
Wir planen folgende Aktionen/Vorträge: 
 
........................................................................................................................................................................ 
 
....................................................................................................................................................................... 
(für umfangreicheres Programm bitte ein extra Blatt verwenden) 
Die Aktionen können auch später, spätestens bis 30.4.2011 gemeldet werden!  
 

  Für unsere Aktionen/Vorträge benötigen wir Räumlichkeiten (z.B. Bürgerhaus) 
   
         Bitte rufen Sie uns zwecks Beratung an, Tel. ...................................................................... 
 

 
Für Vereine/Selbsthilfegruppen: Wir sind an einer Kooperation interessiert und  
wünschen uns eine Vermittlung.  
 
Für Geschäfte/Praxen/Einrichtungen: Wir sind bereit bzw. interessiert, eine 
Kooperation mit einem Verein bzw. einer Selbsthilfegruppe in unseren 
Räumlichkeiten oder anderen Räumen zu vereinbaren. 

 
Wir sind an einer Anzeige im  KRONSHAGEN Magazin in der Rubrik 
Gesundheitswoche interessiert! (Erscheinungsdatum: 26.8..2011) 

 
Wir haben folgende Anregungen / Wünsche / Anmerkungen: 
............................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................. 

Firma / Verein / Organisation / Praxis: ...................................................................................... 

  ............................................................................................................................................................................................. 

Ansprechpartner: .................................................................................................................................. 

Adresse: .................................................................................................................................................... 

Tel.: ............................................................................. Fax: ............................................................... 

E-Mail: ........................................................................................................ 
 

.................................................................................................................... 
                   Stempel, Unterschrift 


