
Systemische Therapie und Beratung für Einzelpersonen, Paare und Familien
Weiterbildung, Fortbildung, Seminare, Supervision

E-Mail

Tel. Privat / Geschäft

Beruf

Arbeitstätigkeit

Arbeitsort + -adresse

Ort / Datum

Unterschrift

 Hiermit melde ich mich definitiv an und erkläre mich mit den 
AGB Gruppenselbsterfahrung einverstanden.

Sekretariat 
Villettemattstrasse 15
CH-3007 Bern

T +41 (0)31 381 92 82
F +41 (0)31 381 93 11

www.zsb-bern.ch
info@zsb-bern.ch

ZSB
BERN

Zentrum für
Systemische Therapie
und Beratung

Anmeldung Gruppenselbsterfahrung 
«Meine Familie – meine Geschichte»

Kurs Nr. / Beginn

 

Name / Vorname

Geburtsdatum 

Wohnadresse

https://www.zsb-bern.ch/de/bildungsangebot/supervision-und-selbsterfahrung/gruppenselbsterfahrung-mas-zsb-in-systemischer-beratung-paedagogik-42.html
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