Tagungssekretariat

per Fax an:

030 /887 099 26

UPDATE HERZCHIRURGIE ULM 2013  onincuer

www.schaeferevent.de

: A E-Mail an:
1000 Tage ,,neue’ Herzchirurgie in Ulm gfgchag'fe"}”@schaeferevem_de

Live-in-a-box — Prasentationen moderner herzchirurgischer Operationsverfahren bost
per Post an:

Schafer Event & Kommunikation

Potsdamer StralRe 73

14513 Teltow
" L

Anmeldung

Ja, ich nehme am Symposium am Mittwoch, den 23. Oktober 2013
von 16.00 — 19.30 Uhr, teil.

TSNGF TSI

Bitte laden Sie mich zur nachsten Fortbildung wieder ein. m

Nein, ich kann an der Veranstaltung leider nicht teilnehmen.

Die Teilnehmerzahl fir das Symposium ist limitiert und wir bitten héflich um Ihre
schriftliche Voranmeldung.

Die Teilnahme ist fur Sie kostenfrei und nur mit schriftlicher Rickbestatigung durch
den Veranstalter mdglich.

Angaben bitte in Druckbuchstaben

Veranstaltungsort

Klinik Praxis Symposium
Titel Donausaal - Messe UIm

Get-together
LAGO hotel am see

Vorname Name Friedrichsau 50
89073 Ulm
Klinik/ Praxis Veranstalter/

Kongressorganisation

Abteilung/ Fachbereich Schafer Event & Kommunikation
Silke Schafer

Potsdamer Straflle 73

14513 Teltow

Tel. 030 / 886 756 82

Fax 030 /887 099 26
s.schaefer@schaeferevent.de

Position/ Funktion

Stralle, Nr. (Klinik/ Praxis) PLZ, Ort (Klinik/ Praxis) www.schaeferevent.de
Wissenschaftliche Leitun
Stral3e, Nr. (Privat) PLZ, Ort (Privat) g
Prof. Dr. med.
ROBERT BAUERNSCHMITT
Telefon Telefax Leiter klinische Forschung

Universitatsklinikum Ulm

- Zentrum fur Chirurgie
E-Mail Klinik fiir Herz-, Thorax- und
Gefalchirurgie
Albert-Einstein-Allee 23
Datum Unterschrift 89081 Ulm

Zertifizierung

Die Veranstaltung wurde bei der Landes-
arztekammer Baden-Wrttemberg als
arztliche Fortbildung zertifiziert und ist
mit 4 CME-Punkten anrechenbar.
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