
  

 

 

 

 

Edmund-Rumpler-Straße 2 

51149 Köln 

Telefon: 02203 5756-3344 

Telefax: 02203 5756-7013 

eMail:  ihf@hausaerzteverband.de 

Internet:  www.ihf-fobi.de 

 

Fax-Anmeldung  

Bitte senden Sie ein Formular pro Teilnehmer an Fax-Nr. 02203 / 5756-7013 

 

Am 26.  Sächsischer Hausärztetag  

am 10.11.2017 und 11.11.2017 in Dresden/ Radebeul  

in Radisson Blu Hotel, Nizzastraße 55, 01445 Radebeul, nehme ich teil. 

 

TEILNEHMER: 

Titel, Vorname, Name 

 

                                                                                       Frau       Arzt/Ärztin  

                                                                                       Herr       MFA 

ADRESSE: 

 

 PRAXIS-Adresse 

      Rechnungsadresse (Überweisung) 

  PRIVAT-Adresse (bei MFAs erforderlich) 

      Rechnungsadresse (Überweisung) 

PRAXISNAME: 

 

   

STRASSE: 

 

   

PLZ / ORT: 

 

   

TELEFON: 

 

   

TELEFAX: 

 

   

E-MAIL: 

 

   

BSNR: 

Betriebsstättennummer 

 

         

 

gültig seit: 

 

LANR/FG: Lebens-

lange Arztnummer 

 

         

 

 

 

EFN: Einheitliche 

Fortbildungsnummer 

                

 

Seminar-Buchung/en: In den Teilnehmergebühren sind die gesetzl. MwSt., Pausenimbiss, Mittagsbuffet und Tagungsgetränke 

enthalten. Nach Eingang Ihrer Anmeldung erhalten Sie eine Registrierungsbestätigung und zeitnah Ihre Rechnung. Bitte beachten Sie, 

dass Seminare bei Nichterreichen der Mindesteilnehmerzahl (6 TN) abgesagt werden können. MG = Mitgliedspreis, N = Normalpreis.  

 

Kongresskarte Arzt 

 

10. und 11.11.2017 

 

 160 € (MG) 

 

 190 € (N) 

 

 

Tageskarte Arzt - FREITAG 

 

10.11.2017 

 

 65 € (MG) 

 

 80 € (N) 

 

 

Tageskarte Arzt - SAMSTAG 

 

11.11.2017 

 

 120 € (MG) 

 

 140 € (N) 

 

 

Kongresskarte MFA 

 

10. und 11.11.2017 

 

   90 € (MG) 

 

 110 € (N) 

 

 

Tageskarte MFA  - FREITAG 

 

10.11.2017 

 

 35 € (MG) 

 

 40 € (N) 

 

 

Tageskarte MFA - SAMSTAG 

 

11.11.2017 

 

  70 € (MG) 

 

  80 € (N) 

 

**Sonderpreise (gilt nicht für Kurs Nr. xxx): 

 Arzt/Ärztin in Weiterbildung: 50% des Mitgliedspreises ► Bestätigung des Weiterbildungsverantwortlichen erforder-

lich. 

 Medizinstudent/in: kostenfrei ► Nachweis erforderlich. 

 

 Ich akzeptiere die Allgemeinen Geschäftsbedingungen des IHF und bestätige verbindlich meine o. g. Angaben. 

 

 

_____________________________________  _____________________________________ 

Ort / Datum       Unterschrift / Praxisstempel 


