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ANMELDUNG
Der Kongress für Altersmedizin
Berlin, 4. – 5. Mai 2017

Bitte benutzen Sie jeweils ein Formular pro Person und füllen Sie es in Druckbuchstaben aus!

	Teilnehmer/Teilnehmerin

	

	

	


	Nachname

	Vorname
	Titel



	Rechnungsanschrift

	


	Institution
	

	


	Abteilung
	
	

	

	

	


	Straße
	PLZ, Ort
	Land



	

	

	


	fon
	fax
	e-mail




1. KONGRESSTEILNAHME



	
	Kongressdauerkarte
	Tageskarte
 Donnerstag

 Freitag

	Facharzt/Fachärztin
	
290,00 €
	
150,00 €

	Weiterbildungsassistent/-in, Neuropsychologe/-psychologin*
	
210,00 €
	
110,00 €

	Pflegekräfte, Therapeut/in, Sozialdienst*
	
190,00 €
	
100,00 €

	Studierende*
	
30,00 €
	
30,00 €


* Nur mit entsprechender Bescheinigung! 
Wie sind Sie auf die Veranstaltung aufmerksam geworden?

 FORMCHECKBOX 
 Anzeige
 FORMCHECKBOX 
 E-Mailing/Newsletter
 FORMCHECKBOX 
 Facebook/Twitter

 FORMCHECKBOX 
 Fachverwandter Kongress
 FORMCHECKBOX 
 Fachzeitschrift
 FORMCHECKBOX 
 Industrie

 FORMCHECKBOX 
 Intercongress-Website
 FORMCHECKBOX 
 Internet/Suchmaschine
 FORMCHECKBOX 
 Kollege/Kollegin/Arbeitgeber
 FORMCHECKBOX 
 Med. Fachgesellschaft
 FORMCHECKBOX 
 Plakataushang
 FORMCHECKBOX 
 Postversand

 FORMCHECKBOX 
 Veranstaltungskalender
 FORMCHECKBOX 
 Vorherige Kongressteilnahme


2. RAHMENPROGRAMM
Get-together in der Industrieausstellung. Donnerstag, 04.05.2017 ab 18:15 Uhr

 x Teilnehmer/Teilnehmerin
pro Person
0,00 €
3. BEZAHLUNG 
 FORMCHECKBOX 

bar
 FORMCHECKBOX 

per Bankkarte (ELV offline, Girocard, VPay und Maestro)
 FORMCHECKBOX 

per Kreditkarte (VISA, Master Card, Diners Club,  JCB und Union Pay)

Ich ermächtige hiermit Intercongress GmbH, den auf der Rechnung ausgewiesenen Betrag von dem benannten Konto durch Lastschrift bzw. Kreditkarte einzuziehen. Bitte beachten Sie unsere Hinweise zum Datenschutz. Gerichtsstand ist Freiburg. Es gelten die Allgemeinen Geschäftsbedingungen. 

	
	
	


Datum
Unterschrift
