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Name:      





Adresse:      
Tel.:      
Fax:      
Mail:      
KURSVORSCHLAG   FORMDROPDOWN 
    FORMDROPDOWN 

Kurs-Nr. des alten Semesters:      
Kurstitel:      
Teilnehmer: min.        max.      
Kursgebühr:        

   Materialkosten:      
Beginnvorschlag Datum:      
  Wochentag:  FORMDROPDOWN 
   Uhrzeit:      
Anzahl Unterrichtstage:      
(Termine:      )
Ort:      
     Raum:      
Honorarvorschlag:      
Programm-Ankündigungstext:

     
79650 Schopfheim


Joh.-Karl-Grether-Str. 2


Tel. (0 76 22) 67 39-180


Fax: (0 76 22) 67 39-179


vhs@schopfheim.de














