
Workshop Nr. 

Anmeldekarte 14. Internationales Wiener Schmerzsymp osium 2010 

Registrierungsgebühren €                 vor 1.2.20 10      ab 1.2.2010      Anmeldung 
(incl. Lunch-Buffet und Kaffee-            
Pausen) 

Wenn möglich, bitte über Homepage 
www.anaesthesie-
schmerz.meduniwien.ac.at anmelden.  

Symposium          Sa.27.2.2010 
 
ÄrztInnen                                                    90,-                     110,- 
 
Pflegepersonal/StudentInnen                     50,-                      60,- 
 

Einzahlungen per Überweisung und bei 
der Registrierung. Voranmeldung nur 
nach Eingang der vollständigen 
Registrierungsgebühr möglich! 

Workshop 1-7      Fr. 26.2.2010                  Preis pro Workshop 
 
ÄrztInnen                                                    30,-                      40,-               
 
Pflegepersonal/StudentInnen                     20,-                      25,- 

Überweisung: Spesenfrei auf das Konto 
Nr.: 031-75677, BLZ 20111  
IBAN:  AT312011100003175677 
BIC: GIBAATWW, bei Erste Bank, 
„Verein für Wissenschaft und Forschung 
in Anästhesiologie und Schmerztherapie“. 

Symposium + 2 Workshops                                         
                                                                                                                      Workshop Nr. 
ÄrztInnen                                                    130,-                   160,- 
 
Pflegepersonal/StudentInnen                       80,-                   100,- 
 

 
Bitte unbedingt auf der Überweisung 
Name, eigene Kontonummer und 
angemeldete Workshops angeben 

 
 
----------------------      -----------------------------------------            -------------------------------------- 
   Anrede/Titel                                Name                                               Vorname                                                                       
 
 
 
 
 

 
 
 
                         e- mail 
 
 
------------------------------------------------------- 
                        Unterschrift 



 

---------------------------------------------------------------------------------------------
Titel 

---------------------------------------------------------------------------------------------
Name, Vorname 

---------------------------------------------------------------------------------------------
Strasse, Hausnummer 

---------------------------------------------------------------------------------------------
PLZ, Wohnort 

Antwortkarte 

 

 

 

 

 

An die 

Abteilung für Spezielle Anästhesie und Schmerztherapie 

AKH Wien, 

Sekretariat Prof Dr. med. H.G. Kress 

Währinger Gürtel 18-20 

A-1090 Wien 

 

 


