
 

 
 
 
Umfrage Fortbildungsprogramm Kantonsspital Graubünden 
Versandart elektronisch oder auf dem Postweg 
 
 
Besten Dank für Ihre Teilnahme an der Umfrage. Bitte kreuzen Sie nachstehend an, 
auf welche Versandart Sie in Zukunft das Fortbildungsprogramm erhalten wollen: 
 
 

  ich möchte das Fortbildungsprogramm in elektronischer Form via E-Mail 
erhalten. 

 
  ich möchte das Fortbildungsprogramm in einer gedruckten Version erhalten. 

 
  ich möchte das Fortbildungsprogramm in Zukunft nicht mehr erhalten. 

 
 
Bemerkungen: 
 
..................................................................................................................................... 

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

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

 
 
Meine Adresse: 
 
Anrede ........................................................................................... 

Medizinischer Titel ........................................................................................... 

Name ........................................................................................... 

Vorname ........................................................................................... 

Strasse ........................................................................................... 

PLZ / Ort ........................................................................................... 

 
Meine E-Mail lautet: ........................................................................................... 
 
 
 
 
Bitte nach dem Ausfüllen das Formular speichern und schliessen. Nachher wieder 
öffnen und mit dem Befehl unter Menü Datei, „An E-Mail anhängen“ an 
ksgr.info@ksgr.ch senden. Danke 

mailto:ksgr.info@ksgr.ch
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