
MEGHÍVÓ

Az Ön adatai:

A résztvevő( k) vezeték- és kereszt neve:

Vállalat: Részleg: Ügyfélszám (ha ismert):

E-mail:Telefon:

Számítunk a részvételére! 
Az Ön Hoffmann kapcsolattartója

Időtartam: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Dátum:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Helyszín:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Program: 
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Az Ön ellátásáról természetesen mi gondoskodunk! 

Esetleges kérések:
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Kérjük, küldje vissza a meghívót kitöltve  

 Igen                 én / mi összesen .  fővel részt veszünk.  Nem, sajnos nem tudok részt venni.

Sok szeretettel meghívjuk Önt a Hoffmann Hungary kötetlen találkozójára!
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-ig erre az e-mail címre: 
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