PRASENZVERANSTALTUNG
Anmeldeformular YOUNG DGK

Dresdner

2022

Titel, Vorname, Name

Klinik / Praxis
Assistenz’ Veranstaltungsorganisation GmbH Position Fachabteilung
Abt. Teilnehmerregistrierung
Kleine Gasse 34 StraBe
64319 Pfungstadt
Germany
Per Fax an: +49 (0) 6157 986 31 70 PLz ont

Telefon, Fax

E-Mail (Bitte fiir die Anmeldebestctigung und Rechnung angeben.)

Bitte geben Sie auch Ihre EFN-Nummer an (fiir Ihre CME Punkte)

PRASENZVERANSTALTUNG
Im Interesse lhrer Gesundheit wird der Kongress unter "2 G"-Regeln durchgefiihrt:
Zutritt nur mit Nachweis "geimpft" bzw. "genesen".

] Teilnahme am Gesamtkongress vor Ort Freitag, 21.01. bis Sonntag, 23.01.2022

Netto zzgl. MWSt.
An derTagung nehme ich verbindlich teil. DieTeilnahme ist fiir Mitglieder der Young DGK kostenlos (Teilnahme am

Gesamtsymposium, Verpflegung wéhrend des Kongresses sowie die Bereitstellung von Tagungsunterlagen).
Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, die Registrierung erfolgt in der Reihenfolge der eingehenden Anmeldungen. kostenlos

[J Teilnahme NUR am Freitag 21.01.2022 10:30-20:00 Uhr

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, die Registrierung erfolgt in der Reihenfolge der eingehenden Anmeldungen. Sollten Sie kostenlos
kurzfristig verhindert sein, sagen Sie bitte Bescheid, damit wir Ihren Platz an eine andere Person weitergeben kénnen.

U] Teilnahme am Get-together Abend

kostenlos
Ich nehme am Get-together Abend im Hotel Bilderberg Bellevue am Freitag, 21.01.2022 ab 20:15 Uhr teil.

Ihre Anmeldung ist verbindlich. Bei Verhinderung besteht die Moglichkeit, eine Ersatzperson zu benennen.

Ubernachtung

Wenden Sie sich bitte an das Tagungshotel Bilderberg Bellevue Dresden: 0351-8050 und nennen Sie das Kennwort: DHKT2022.
Das Hotel hat ein Zimmerkontingent fur Teilnehmer an den DHKT 2022 zum Preis von 135,00 € inkl. Frihstick fir ein
Einzelzimmer/Nacht eingerichtet. DIREKT buchen kénnen Sie ihr Zimmer mit dem Formular "Abrufkontingent” (Anlage).

Hinweise zum Datenschutz: Die Assistenz® Veranstaltungsorganisation GmbH verarbeitet Ihre Daten nur zum Zweck der
Vorbereitung und Durchfiihrung dieser und zukiinftiger medizinischer Tagungen und Kongresse. lhre Daten werden nicht an
Dritte weitergegeben. Sie konnen der Nutzung Ihrer Daten jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widersprechen. Bitte senden Sie
hierzu eine E-Mail an service@assistenz-3.de

E-Mail senden Oder: Einscannen und per email senden an

Ort, Datum, Unterschrift backoffice@assistenz-3.de
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