PRASENZVERANSTALTUNG
Anmeldeformular

Titel, Vorname, Name

22. HERZAKTION WEIMAR — _
Klinik / Praxis
Assistenz® Veranstaltungsorganisation GmbH Position Fachabteilung
Abt. Teilnehmerregistrierung
Kleine Gasse 34 StraBe
64319 Pfungstadt
Germany

PLZ, Ort

Telefon, Fax

E-Mail (Bitte fiir die Anmeldebestctigung und Rechnung angeben.)

Bitte geben Sie auch Ihre EFN-Nummer an (fiir lhre CME Punkte)

PRASENZVERANSTALTUNG
Im Interesse lhrer Gesundheit wird der Kongress unter den am Tagungstermin
giiltigen Hygieneregeln durchgefiihrt.

Alle Preise
. inkl. MWSt.
[] Teilnahme am Gesamtkongress vor Ort Freitag, 13.05. bis Samstag, 14.05.2022 S

An der GESAMTVERANSTALTUNG nehme ich verbindlich teil. DieTeilnahmegebuihr betragt € 100,-inkl. MWSt. pro Person 100,00 €
(beinhaltetTeilnahme am Gesamtsymposium, Verpflegung wahrend des Kongresses sowie die Bereitstellung von Tagungs- !
unterlagen und Passwort fiir die On-Demand Version nach der Veranstaltung)

Teilnahme Einzeltage: [ | Nur Freitag: 50,00 € [ ] NurSamstag, 60,00 €

Beinhaltet die freie Teilnahme an den wissenschaftlichen Veranstaltungen am Freitag oder am Samstag und Verpflegung wahrend
der Veranstaltung und Passwort fiir die On-Demand Version nach der Veranstaltung.

[] Ermé&Bigte Gebiihr GESAMTVERANSTALTUNG (fiir Studenten, Mitarbeiter im Pflegedienst, MTA und Arzte im Ruhestand) 20,00 €
Teilnahme Einzeltage: [ | NUR Freitag: 10,00 € [] NUR Samstag: 10,00 €

Beinhaltet die freie Teilnahme an den wissenschaftlichen Veranstaltungen am Freitag oder am Samstag und Verpflegung wahrend
der Veranstaltung und Passwort fiir die On-Demand Version nach der Veranstaltung.

[1 Teilnahme am Abendessen Freitag

Ich nehme am Abendessen im Hotel Elephant am Freitag, 13.05.2022 ab 19:30 Uhr teil. Begrenzte Teilnehmerzahl! 60,00 €

Ihre Anmeldung ist verbindlich. Bei Verhinderung besteht die Mdglichkeit, eine Ersatzperson zu benennen. Siehe Stornobedingungen im Programm.

Hinweise zum Datenschutz: Die Assistenz’ Veranstaltungsorganisation GmbH verarbeitet lhre Daten nur zum Zweck der Vorbereitung und Durchfiihrung dieser und
zukiinftiger medizinischer Tagungen und Kongresse. lhre Daten werden nicht an Dritte weitergegeben. Sie konnen der Nutzung lhrer Daten jederzeit mit Wirkung fiir die
Zukunft widersprechen. Bitte senden Sie hierzu eine E-Mail an service@assistenz-3.de

Einscannen und per email senden an
backoffice@assistenz-3.de

Oder per Faxan: 06157-9863170
Ort, Datum, Unterschrift
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