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Bitte pro Teilnehmer ein Formular leserlich ausfül-
len, möglichst in Druckbuchstaben - Danke!

Titel, Vorname, Name 

Institut / Klinik

Straße, Hausnummer 

PLZ, Ort

Telefon- u. Faxnummer* 

E-Mail-Adresse

Teilnahme am Freitag:

	 Simulatorkurs von 16:00 – 20:00 Uhr,
	 Gebühr: 40,00 EURO

 	 Tutorienprogramm von 17:00 – 20:00 Uhr,
	 Gebühr: 20,00 EURO

Es ist nur die Teilnahme am Simulatorkurs oder am
Tutorienprogramm möglich!

Teilnahme als:

      Ärztin / Arzt	       Sonstige

Die Belegung der Kurse erfolgt gemäß dem Eingang
der Anmeldungen. Sie erhalten bei erfolgreicher
Anmeldung eine Bestätigung sowie die Bank-
verbindung zur Überweisung der Gebühren.

Datum Unterschrift

(*freiwillige Angaben)


