OEADF

Nachname: Vorname:

Rechnungsadresse:

E-Mail:

Telefonnummer:

(bitte ankreuzen)

|:| Assistenzdrzt:in in Ausbildung (seit: _ )
« FAP absolviert = JA(Jahr )
+ Voraussichtliches Ausbildungsende

|:| Fachdrzt:in an der Abteilung / Klinik

OGDV-Mitglied: [ ] Ja [ ]Nein

Ich melde mich verbindlich fiir die Summer School 2024 an:

|:| Kursbeitrag: EUR 350,-- (als OGDV—Mitglied)

|:| Kursbeitrag: EUR 500,-- (als Nicht-OGDV-Mitglied)

Ubernachtung:

Anreise: Abreise:

|:| EZ |:| Doppelzimmer mit Kolleg:innen

Erndhrung (Unvertraglichkeiten):

Sonstiges:

Durch die Ubermittlung lhrer verbindlichen Anmeldung erwéchst noch kein Anspruch auf eine Teilnahme an
der Veranstaltung. Diese wird unsererseits gesondert per E-Mail Anfang Mdrz bestiitigt.

Befiirwortung durch Abteilungsvorstand:

Datum: Unterschrift:

Osterreichische Akademie far c/o Wr. Medizinische Akademie office@oeadf.at www.oeadf.at
Dermatologische Fortbildung 1090 Wien, Alser Strasse 4 +43 676 3411363 IBAN: AT42 2011 1283 6932 4307




