
 
Anmeldebogen 

AKO / AUO Intensivkurs Uro-Onkologie 
 

Solution office e.K.        
Frau Kay Groothoff     Rücksendung per Post oder Fax (+49 5194  974494)  
Bergstrasse 2     e-mail: congress@solution-office.de 
29646 Bispingen 
 

Hiermit melde ich mich verbindlich zu o.g. Veranstaltung an: (BITTE IN DRUCKSCHRIFT) 
 
Titel/ Name /Vorname: 

 

 
Tätigkeit/Funktion: 

 

 
Krankenhaus/Praxis: 

 

 
Einrichtung/Abt.: 

 

 
Straße: 

 
 

 
PLZ / Ort: 

 

 
Tel.-Nr.:    

 
 

 
Fax-Nr.: 

 
 
Stempel / Unterschrift / Datum 

 
e-mail: 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich meine 
Anmeldung und akzeptiere die Stornierungs-
bedingungen. 

 

Anmeldung 
 

 Teilnahmegebühr* 1. Modul 05. bis 06. Februar 2010  € 880,00 zzgl. USt.   
 
 Teilnahmegebühr* 2. Modul 12. bis 13. März 2010  € 880,00 zzgl. USt.   
 
 Teilnahmegebühr* 3. Modul 26. bis 27. März 2010  € 880,00 zzgl. USt.  
 

*In der Teilnahmegebühr sind die Teilnahme am wissenschaftlichen Programm, die Kongressunterlagen, Tagungsgetränke, Abendessen und 
Mittagessen inkl. Getränken und die Übernachtung mit Frühstück enthalten. 
 

Zimmerreservierung  
 

  Zimmer     kein Zimmer    Nichtraucher    Raucher 
 

Verpflegung 
 
  Vegetarisch     bitte berücksichtigen Sie:         
 
Rechnung 
 

Rechnung über die Teilnahmegebühr bitte an:  
 
 Praxis/Klinikadresse        Privatadresse 
   
 Industriesponsoring von Firma:       

    (€ 180,00 zzgl. USt. Selbstbeteiligung) 

 

 Bitte überweisen Sie diese Summe nach Erhalt der Rechnung auf folgendes Konto:  
 
Kontoinhaber: Kay Groothoff, Solution office e.K.  Knt.Nr.: 1056 754 250    BLZ: 200 505 50 
 
 Bitte buchen Sie die Summe von meinem Konto ab:  
 
Kontoinhaber:     Knt.Nr.:     BLZ:      
  

 Ich bin selbstständig niedergelassener Arzt    Ich bin Klinikarzt oder in Niederlassung angestellter Arzt 
 
Nur für Klinikärzte/angestellte Ärzte: 
Hiermit bestätige ich als Dienstherr des vorstehend genannten Klinikarztes, dass die Teilnahme unseres Mitarbeiters ordnungsgemäß gemeldet worden ist.  
Mit meiner Unterschrift genehmige ich die Teilnahme des vorstehend genannten Klinikarztes an der Fortbildungsveranstaltung. 

 

Unterschrift d. Dienstherrn / Klinikleitung 
 

Stornierungsbedingungen: 
Die Stornierung muss schriftlich erfolgen. 
Bis 30 Tage vor Veranstaltungsbeginn wird eine Bearbeitungsgebühr von € 30,00 fällig. 
Bis 20 Tage vor Veranstaltungsbeginn werden 50 % der Teilnahmegebühr berechnet. 
Bei einer späteren Abmeldung, bei Nichterscheinen oder vorzeitiger Beendigung der Teilnahme, sind die vollen Teilnahmegebühren zu zahlen. 
Die Vertretung eines Teilnehmers durch eine Ersatzperson ist möglich. Diese muss schriftlich angezeigt werden. 


