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ANMELDEFORMULAR

Seminar fir Arztinnen und Arzte in Weiterbildung

Termin: Sonntag, 11. April - Freitag, 16. April 2027 d
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1. Angaben zur anmeldenden Person 3. Teilnahmebedingungen und Zahlungsmodalititen
Titel, Name, Vorname Eine Zusage fiir einen Seminarplatz erfolgt voraussichtlich bis zum
15. Januar 2027.
Dienstliche Anschrift

Nach Erhalt der Zusage ist die Teilnahmegebdihr in Hohe von € 1.500,00

Kl bl tnsan bis spatestens zum 29. Januar 2027 zu iberweisen.

Geht die Zahlung nicht fristgerecht ein, wird der Seminarplatz an eine
andere Person auf der Warteliste vergeben. Die urspriingliche Zusage
verliert in diesem Fall ihre Giltigkeit.

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon E-Mail Bei einer Stornierung nach erfolgter Zahlung kann die Teilnahmegebiihr
Private Anschrift nur erstattet werden, wenn der frei werdende Seminarplatz erfolgreich
StraBe, Hausnummer an eine Person von der Warteliste vergeben werden kann.

PLZ, Ort Mit der Anmeldung erkenne ich die vorstehenden Teilnahme- und
Telefon E-Mail Zahlungsbedingungen an.

2. Angaben zur Weiterbildung 4. Bestdtigung und Unterschrift

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. erganzen. Ort, Datum

Teilnahmegebiihr (inkl. Unterkunft und Mahlzeiten — am 16.04. nur teilweise -,
sowie Seminarkosten): € 1.500,00

7 : Name in Druckbuchstaben
Bereits absolvierte Weiterbildungszeit Transfusionsmedizin: Monat(e)

Bereits absolvierte Weiterbildungszeit Klinik: Monat(e)

Voraussichtlicher Termin der Facharztpriifung: / / Unterschrift
(TT/ MM/ 1))

Beruflicher Status (bitte ankreuzen)

O fahamm Firactat ; 5. Senden der Anmeldung

[]  Arztin/ Arzt in Weiterbildung - Transfusionsmedizin

[] Arztin/Arzt in Weiterbildung - andere Fachrichtung Bitte senden Sie das ausgefiillte und unterschriebene
Fachrichtung: Anmeldeformular per E-Mail an:

[C] Naturwissenschaftlerin / Naturwissenschaftler Nicole Elias
Fachrichtung: nicole.elias@uniklinik-freiburg.de
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