10. POSTGRADUELLE  FORTBILDUNG – KOPFSCHMERZ

27.01.2012 – 28.01.2012, AKH Hörsaalzentrum Med. Univ. Wien,  Währinger Gürtel 18 – 20, 1090 Wien

Wiener Medizinische Akademie                      
 ANMELDEFORMULAR                   
Anna Vodenik



 

 
 Anmeldung bitte bis 13. Jänner 2012  
Alser Straße 4, A - 1090 Wien


                 

Tel: +43 (1) 405 13 83 31, Fax: +43 (1) 407 82 74

E-Mail: kopfschmerz2012@medacad.org


Bitte in BLOCKBUCHSTABEN ausfüllen und faxen: +43 (1) 407 82 74 oder per E-Mail: kopfschmerz2012@medacad.org
Nachname: 
Vorname:
Titel: 


Abteilung / Institut / Spital:



Straße:
 


PLZ:
Stadt / Ort: 
Land: 


Telefon (inkl. Vorwahl): 
Mobil:
Fax:


E-Mail (bitte unbedingt ausfüllen):


	Zutreffendes bitte ankreuzen

	Tagungsgebühr 
	Bezahlung bis 22.12.2011
	Bezahlung ab 22.12.2011
	Registrierung vor Ort

	
	
	
	

	· AllgemeinmedizinerInnen, FachärztInnen
	· € 160.-((
	· € 175.-((
	· € 190.-((

	ÄrztInnen in Ausbildung
	· € 100.-(
	· € 115.-(((
	· € 130.-

	Andere Berufsgruppen
	·   € 90.-(
	· € 100.-(((
	· € 110.-

	StudentInnen
	·   € 40.-(
	·   € 50.-(((
	·   € 60.-

	
	
	
	

	Mittagessen am Samstag, 28.01.2012
	· Ja
	· Nein


Stornobedingungen

Ihre Anmeldung ist rechtsverbindlich. Eine Absage muss schriftlich erfolgen. Bei Stornierung bis inklusive 13. Jänner  2012 werden 50% der Teilnahmegebühr rückerstattet. Bei Rücktritt nach dem 13. Jänner 2012 kann keine Rückerstattung mehr erfolgen.

Zahlungsmodalitäten
Bitte nehmen Sie Anmeldungen und Einzahlungen bis spätestens 13. Jänner 2012 vor.
Falls Sie dennoch eine Überweisung nach dem 13. Jänner 2012 vorgenommen haben, bitten wir Sie, den Zahlungsbeleg an der Registratur vorzuweisen.

· Banküberweisung auf das Kongresskonto 

"WMA/KOPFSCHMERZ“, 

Konto Nr.: 295 331 080 14

Erste Bank BLZ: 20111, 

IBAN: AT682011129533108014

SWIFT/BIC: GIBAATWWXXX


Bitte veranlassen Sie, dass die Überweisung SPESENFREI für den Empfänger ist.
· Bitte belasten Sie meine Kreditkarte:  


( Visa

( Euro/Mastercard
( Diners Club


Kartennummer:

/
/
/

Ablaufdatum:


/


Name des Karteninhabers:









Datum:

            



Unterschrift:





 
