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Anmeldunsg

OHerr OFrau Titel / Vorname / Name Veranstaltungsort: NH Collection Berlin Fried-
richstrafle
FriedrichstrafSe 96, 10117 Berlin
Rechnungsanschrift: OPrivatadresse O Dienstadresse
Straf3e PLZ / Ort
Telefon / Telefax E-Mail

Teilnahmegebijhr‘ inklusive Verpflegung

Mitglied des BVK] ' U Nichtmitglied des BVK]

Paketpreis nur fiir 1 Arzt + 1 MFA 65-€ [0 [ Paketpreis nur fiir 1 Arzt + 1 MFA 130,-€
jede einzelne Person 45-€ O [ jede einzelne Person 9o,-€

Hiermit melden wir folgende Personen aus unserer Praxis fiir die Fortbildung am 25.08.2021 verbindlich an:

X .. Seminarnummer Seminarnummer

Anmeldung Arzt/ Arztin Name, Vorname 15:00-16:30 Uhr* 17:00-18:30 Uhr*
Seminarnummer Seminarnummer

Anmeldung MFA Name, Vorname 14:30-16:00 Uhr* 16:30-18:00 Uhr*

(Bitte deutlich Namen und Vornamen eintragen)

* Bitte die Seminarnummer des Erstwunsches angeben. Falls dieses ausgebucht sein sollte,
werden Sie automatisch in das parallel stattfindende Seminar eingebucht.

Ich erklire mich damit einverstanden, dass meine Adresse an Dritte (z. B. Kongressveranstalter) weitergegeben wird. [ Ja [J Nein

Bitte iiberweisen Sie den Rechnungsbetrag unbedingt mit Angabe der Rechnungsnummer nach Erhalt unserer schriftlichen Bestitigung / Rechnung.

Mit Uberweisung des Betrages ist Thre Teilnahme garantiert, es erfolgt keine gesonderte Bestitigung mehr.
Thre Registrierung erfolgt vor Ort im Tagungsbiiro. Da die Veranstaltung von der LAK zertifiziert wird, bitten wir die Gruppe der Arzte,
Thren Barcodeaufkleber mitzubringen.

Abmeldung:

Im Falle einer Abmeldung bis 10 Tage vor Veranstaltungsbeginn wird Thnen eine Bearbeitungsgebiihr von 20% und bis 3 Tage vor
Veranstaltungsbeginn 50 % des Gesamtbetrages in Rechnung gestellt. Bei spaterer Abmeldung wird der Komplettpreis einbehalten.

Datum / Unterschrift/ Stempel
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