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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 Samstag als:

 Ärztin / Arzt, Gebühr: 40,00 EURO

 Sonstige, Gebühr: 20,00 EURO

Die Gebühren überweisen Sie bitte bis zum
20.11.2019 auf folgendes Konto:

Förderkreis Anästhesie e.V.
Konto: 18 212, Sparkasse Erlangen
BLZ: 763 500 00
IBAN: DE12 7635 0000 0000 0182 12
BIC: BYLADEM1ERH
Verwendungszweck:
24. ERNTE + Name der angemeldeten Person

Eine schriftliche Bestätigung Ihrer Anmeldung kann 
aus organisatorischen Gründen leider nicht erfolgen.

Datum Unterschrift

(*freiwillige Angaben)


