
21. - 23. September 2017, Thun, Schweiz

www.herzinsuffizienz-d-a-ch.org
Bitte gut leserlich ausfüllen und faxen an: +43 1 867 4944–9 oder mailen an: registration@ee-hsec.org 

PERSÖNLICHE DATEN      Frau     Herr       Titel …………………......…………

Vorname …………………………………….......	 Zuname ..…………………………………………….........…

E-Mail .……………………………………………………………………………………………………….................

Tel. (inkl. Vorwahl) ………………………….......	 Fax ……………………………………………………...........

Fachbereich:           Facharzt / Arzt in Ausbildung für ……………………………...………………………………..

Pflege 	   Medizintechnik          Industrie         Sonstiges ….………………………………

Anschrift: 	              Spital/Firma            Privat            ………………………………………………………………

Institution ...………………………………………………………………………………………………………………

Abteilung/Position ……..………………………………………………………………………………………………..

Straße …………………………………………………………………………………………………………………….

PLZ / Ort / Land …………..…………………………………………………………………………………………….

VERBINDLICHE ANMELDUNG      bis 31.08.2017      ab 1.09.2017        Tagesgebühr         Summe

 

 

Posterpräsenter

Teilnahme	am	Festabend	

CHF 180,-

CHF   60,- 

CHF 200,-        CHF 75,-      .............

CHF   80,-        CHF 35,-      .............

gratis gratis                gratis           …………

1	Person												2	Personen		CHF	45,–	p.P.			…………
* Erforderlich:	eine	schriftliche	Bestätigung	des	Abteilungsleiters.	             Gesamtpreis    …………
Alle Preise in CHF inkl. 8% USt.
Anmeldungen sind bis zum 10.09.2017 möglich. Danach können Sie sich vor Ort während der Öffnungszeiten beim Kongresssekretariat registrieren.

RECHNUNGSDATEN (falls	abweichend)	 VAT-ID-No.	..………………………………………………….
Institution ……………………………………………………………………………………………………………......
z.H. …………………………………………………	 Abteilung ……………………………………………….........
Straße ……………………………………………… 	 PLZ / Ort / Land ..……………………………………………
Tel. …………………………………………………. 	 Fax .…………………………………………………………...
ZAHLUNG
    Überweisung (nach Rechnungserhalt)	 	 Kreditkarte 	 VISA 	        MasterCard 

Ort/Datum ………………………………………… 	 Unterschrift ...................................................................
Ihre persönlichen Daten werden elektronisch erfasst und benutzt, um über med. Tagungen in Kooperation mit HSEC  zu informieren. Nur schriftliche Stornierungen werden beachtet. 
Bei Stornierungen bis einschließlich 1. September 201  werden die am Kongresskonto eingelangten Gebühren abzüglich einer Bearbeitungsgebühr von 50,– rückerstattet. 
Nach dem 1. September 201  werden keine Gebühren mehr rückerstattet. Änderungen und Druckfehler vorbehalten. Ihre Registrierungsbestätigung erhalten Sie nach Zahlungseingang.
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