
 

 

 

Beitrittserklärung Hospiz- und Palliativnetzwerk Mühldorf 

 

Wir treten dem Kooperationsvertrag Hospiz- und Palliativ-Netzwerk im Landkreis Mühldorf 

vom 28.09.2022 bei 

 

Name/Einrichtung/Institution 

 

Ansprechpartner 

 

Mail 

 

Adresse 

 

Telefonnummer 

 

 

 

 

________________, ___________________  ____________________________________________ 
Ort, Datum     Vertretungsberechtigter 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rücksendung per Mail an koordination@hpn-muehldorf.de oder per Mail an 0831 1857-200 
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