
 

 

Jahrestagung  
der Österreichischen Gesellschaft für Senologie 
in Kooperation mit der Slowenischen Gesellschaft für Senologie 

Velden am Wörthersee, Casineum, 1. – 3. Oktober 2009 
 
      Bitte in Blockbuchstaben ausfüllen und per Fax, Mail oder am Postweg retournieren. 

 

 

ANMELDEFORMULAR 
 

Wiener Medizinische Akademie 
c/o Christian Linzbauer 
Alser Strasse 4 
1090 WIEN 
senologie2009@medacad.org 

  
 Fax: +43-(0)1-407 82 74

 
 

 
Titel:          Vorname:         Nachname:        
 
Krankenhaus/ Institut/ Abteilung:            
 
Adresse:                
 
PLZ:    Stadt:             
 
Tel/Fax:                e-mail:            
 
 

KONGRESSGEBÜHREN: 
bei Anmeldung  

bis 16.9. * 
bei Anmeldung 

vor Ort 

Mitglieder der Österreichischen und Slowenischen Ges. für Senologie  €   230,- €   300,- 

Nichtmitglieder   €   290,- €   380,- 

Ärzte/Ärztinnen in Ausbildung, MTA, RTA, Pflegepersonal  €   170,- €   240,- 

StudentInnen (nur mit schriftlichem Nachweis)  frei 
 

   *Bitte beachten Sie, dass eine Anmeldung nach diesem Termin nur mehr vor Ort möglich ist 
 

GESELLSCHAFTSABEND am Freitag, 2. Oktober 
 

Bootsfahrt mit dem Dampfschiff „Thalia“ (Wörtherseeschifffahrt) inkl. Buffet, Getränke, Musik  
inkludiert für Kongressteilnehmer, aus organisatorischen Gründen ist eine Anmeldung jedoch unbedingt erforderlich! 
 

ο ja, ich nehme teil    ο mit ….. Begleitperson(en)`a € 40,- 
 
GESELLSCHAFTSABEND am Samstag, 3. Oktober  
Gala-Dinner im Schloss Velden, Restaurant Schlossstern   
Bitte beachten Sie, dass nur eine begrenzte Anzahl von Plätzen zur Verfügung steht und die Anmeldung daher in der 
Reihenfolge der erfolgten Einzahlung vorgenommen wird.  

ο ja, ich nehme teil (Kostenbeitrag € 30,-)      ο mit ….. Begleitperson(en)`a € 60,- 
 
                                      GESAMTSUMME: € ………………………… 

Zahlungsmodalität:  
ο  Bank-Überweisung auf das Konto “WMA-Senologie 2009” der Erste Bank, BLZ 20111, Kto.Nr. 286-274-963-21 
IBAN: AT 25 20111 28627496321, BIC/SWIFT: GIBAATWW     (Spesenfrei für den Empfänger!) 

ο  Kreditkarte:  ο VISA          ο Mastercard          ο Diners Club 
 
Kreditkarten Nummer:  _  _  _  _  /  _  _  _  _  /  _  _  _  _  /  _  _  _  _     Ablauf Datum:  _  _  /  _  _  
 
Name des Kartenbesitzers:  __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Datum: _________________Unterschrift: ______________________________________ 


