
Anmeldung

1. Wiener Osteosynthesekurs mit Zugangspräparationen
5.–6. Juni 2008

Medizinische Universität Wien
Institut für Anatomie

Anmeldung für (Zutreffendes bitte ankreuzen)		  Kursbeitrag

		 [  ]	 1. Wiener Osteosynthesekurs mit Zugangspräparationen 	 EUR 300,–

		 [  ]	 Geselliger Abend beim Heurigen (im Kursbeitrag inkludiert) 	 [  ]   ich komme alleine

							     [  ]   ich komme mit einer Begleitperson
	
Bezahlung (Zutreffendes bitte ankreuzen)

		 [  ]	 Banküberweisung
			  Konto „Wiener Medizinische Akademie - VK Osteosynthesekurs“
			
			  ERSTE Bank, BLZ 20111, BLZ 20111, Kto. 286-274-963/30
			  BIC Adresse: GIBAATWW, IBAN: AT 73 20111 28627496330
	
			  Aus organisatorischen Gründen können Anmeldungen grundsätzlich nur dann berücksichtigt werden, wenn der Beitrag 	
			  bis 13. Mai 2008 auf das Konto eingegangen ist.

		 [  ]	 Zahlung mit Kreditkarte

			  [  ]  Visa	 [  ]  Euro/Mastercard                       [  ]  Diners Club 

			  Kartennummer: . . . . . . . . / . . . . . . . . / . . . . . . . . / . . . . . . . .	 Gültig bis:  . . . . / . . . . / . . . . 

			  Karteninhaber:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

		 Stornorichtlinien
		 Bei Stornierung bitten wir um schriftliche Bekanntgabe. Bis 16. Mai 2008 werden 50% der Tagungsgebühr refundiert. 
		 Nach dieser Frist ist keine Refundierung mehr möglich!

Persönliche Daten (Bitte vollständig in Blockschrift ausfüllen. Ihr Name wird am Zertifikat ausgedruckt.) 

		 Titel  . . . . . . . . . . . . . 	 Familienname  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 Vorname  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

		 Krankenhaus  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	 Abteilung   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

		 Strasse   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

		 PLZ  . . . . . . . . . . . . . .	 Ort  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 Land/Bundesland   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

		 Tel.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 Fax  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 E-mail  . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . .

		 Datum  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .	 Unterschrift   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

	Bitte retournieren Sie diese Anmeldung bis spätestens Freitag, 9. Mai 2008 an Fax +43 1 407 82 74		

					 

					   Wiener Medizinische Akademie für 

					   Ärztliche Fortbildung und Forschung (WMA) 

					   z. Hd. Mag. Hedwig Schulz

					   A-1090 Wien, Alserstrasse 4

					 


