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DAH 43. Symposium der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft für Handchirurgie

ANMELDUNG ZUM 43. SYMPOSIUM DER 
DEUTSCHSPRACHIGEN ARBEITSGEMEINSCHAFT FÜR HANDCHIRURGIE

23. – 26. Oktober 2002

Bitte retournieren an:

Österreichische Gesellschaft für Handchirurgie
Lassingleithnerplatz 2/3
A-1020  Wien
Fax: +43 1 535 10 45
e-mail: office@handchirurgie-ges.at

Name:............................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse: ......................................................................................................................................................................................................................................................

PLZ: ...........................................................................................................................Ort: ...........................................................................................................................

Tel: ..............................................................................................................................Fax: .........................................................................................................................

E-mail:......................................................................................................................Datum, Unterschrift: .................................................................................... 

Tagungsgebühr:   

Facharzt:      350,– _______________
Arzt in Ausbildung:*     245,– _______________
Ergo/PhysiotherapeutIn, StudentIn:    170,– _______________

Inkludiert: Eintritt zu allen Sitzungen, Kaffeepausen, Mittagsbuffet, Eintritt zur 
Posterausstellung, Eintritt zur Industrieausstellung

Galaabend:

Ich bestelle ____ Stück Karten für den Galaabend im Wiener Rathaus à  40,–  ______________

Programm für Begleitpersonen:

Historisches Wien mit Schloss Schönbrunn     25,– _______________
Stadtspaziergang     15,– _______________
Der Wiener Jugendstil     25,– _______________
Das Museumsquartier     15,– _______________

An- und Abmeldungen werden nur schriftlich entgegengenommen.  Summe  ______________

Wir bitten um Verständnis, dass Abmeldungen nur schriftlich und nur vor Beginn der Tagung anerkannt werden 
können. Gleichzeitig weisen wir darauf hin, dass bei Stornierung bis 30. September 2002 eine Stornogebühr von 
25%, bei Abmeldungen, die danach erfolgen, die gesamte Teilnehmergebühr einbehalten wird.

Bezahlung:
Spesenfreie Überweisung auf das Konto der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft für Handchirurgie
Kennwort: DAH 2002
Bankverbindung: Erste Bank
Kontonummer: 021-50 638, Bankleitzahl: 20 111
Swift Code: GIBAATWW, IBAN-Code: IBAN AT44 20111 000 021 50638

Oder per Kreditkarte:  Visa  Eurocard/Mastercard  American Express

Nummer: ..............................................................................................................Ablaufdatum:.............................................................

Datum: ...................................................................................................................Unterschrift: ...............................................................

*schriftliche Bestätigung des Chefarztes erforderlich


