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Anmeldung Prufarzttreffen

Prifarzttreffen am 13.04.2018 in Hamburg
von 10:00 —11:30 Uhr, Radisson Blu Hotel, Marseiller Str. 2, 20355 Hamburg

O Ich nehme am PsoBest Prufarzttreffen mit ___ Personen teil.

O Ich habe Vorschldge zur Tagesordnung

- bitte auf gesondertem Blatt Ubersenden

Teilnehmera

Teilnehmer 2

FOr weitere Teilnehmer bitte ein Extrablatt nutzen

Unterschrift:

Wir mochten Sie bitten die Hotelbuchung selbst vorzunehmen.

Ihre Reisekostenabrechnung sowie lhre Originalbelege schicken Sie bitte nach der Veranstaltung an
die untenstehende Postadresse. Bitte beachten Sie, dass die maximale Ruckerstattung der Auslagen*
€ 500,- betragt.

Antwort bis zum 06.04.2018 bitte an:

Fax: 040-7410-57227
Postanschrift: Univ.-Klinikum Hamburg-Eppendorf, Institut fir Versorgungsforschung

in der Dermatologie & bei Pflegeberufen, Martinistraf3e 52, 20246 Hamburg

z.Hd. Frau Mahling oder Mail: info@psobest.de
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