
Magenbypass  Vorbereitungskurs 
 
 

Kursdatum: ............................................................. 
 

Ort: Spital Rorschach 
Heidenerstrasse 11 

Haus D 
 
Kursmaterial wird am ersten Abend ausgehändigt 
Mitnehmen: Schreibzeug, Fr. 15.- für Kursmaterial 
 
 

…………………………………………………………... 
 
 

Anmeldung für Magenbypass Vorbereitungskurs 1 
 
Name:……………………………………………… 
Adresse:…………………………………………… 
……………………………………………………… 
Geburtsdatum:……………………………………. 
Tel Nr:……………………………………………… 
 
 
Bitte am Empfang abgeben oder schicken an: 
 
Adipositaszentrum 
Spital Rorschach 
Heidenerstrasse 11 
9400 Rorschach 


