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Anmeldung

Das Anmeldungsformular bitte ausgefüllt an die DÄB-Geschäftsstelle, Herbert-Lewin-Platz 1, 

10623 Berlin senden bzw faxen (Fax: 030-400 456 541). 

Name: ………………………………       Adresse  …………………………………………..  

Tel.:     ……………... …………. …        E-Mail:    …………………………………………..

_________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________

    Kongressgebühren incl. Pausenimbiss und Sektempfang am 29.09. (in Euro):                                                                                                   

                                                                                                                         Ihr individuelles                                                                                                                             

                                            
         bis 31.07.05            ab 01.08.05                  Kongressprogramm

    
Mitglied
                                   130,00                      160,00                            …………………

          Nichtmitglied
             
 170,00
           190,00                            …………………  

          Arbeitslose Ärztinnen      
   50,00                        70,00                            ……… ………..

          und Ärzte* (* Bescheinigung beifügen)

          Tageskarten: Freitag, 30.09. oder Samstag, 01.10.2005                          

             Mitglieder                               80,00   
                   ….…………...

           Nicht-Mitglieder                      100,00                               ………………

          _________________________________________________________________________

       
Rahmenprogramm:

       
Donnerstag, 29.09, 14.30-17.30 Uhr

       
Fachexkursion (kostenfrei)                                                  Anmeldung:      Ja.....       nein....
        
Donnerstag, 29.09, 19.00 Uhr

       
Begrüßungsempfang  (begrenzte Anzahl, kostenfrei)  

      Anmeldung:     Ja.....       nein......
        
Samstag, 27.09. 20.00 bis 23.00 Uhr

       
Festabend             

  bis 31.07                ab 01.08.
        
Mitglieder/ Nichtmitglieder           40,00                        50,00                        Betrag:……………

       
Sonntag, 02.10.2005, 9.00-13.00 Uhr

        
Publikumsveranstaltung (kostenfrei)

       
Teilnahme       ja..........  nein........

      ___________________________________________________________________________

Kongress und Rahmenprogramm                                                Gesamt:   €  …...............
          Ort, Datum   …………………………       Unterschrift ……………………………….


         Bitte überweisen Sie die Kongressgebühren mit Angabe Ihres Namens und des Stichwortes

         „DÄB-Kongress 2005“  auf das  Konto Nr. 520 111 101,  BLZ 100 100 10,  Postbank  Berlin.

Deutscher Ärztinnenbund e.V.





XXIX. Wissenschaftlicher Kongress


Berlin, 29. Sept. bis 02. Okt. 2005









