
Ich nehme teil am:

� 17.09.2010   � 18.09.2010   � 17.+18.09.2010

Name, Vorname  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DFR-Mitgliedsnummer  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Institution  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Anschrift . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefax  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-Mail  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

� Die Tagungsgebühr werde ich bis zum 01.09.2010 auf das Konto 
des Deutschen Fachverbandes Reisemedizin e. V. überweisen.
Konto Nr. 59 00 64 52, BLZ 300 501 10, Stadtsparkasse Düsseldorf

� Bitte buchen Sie die Teilnahmegebühren von meinem Konto ab:

Kontoinhaber  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Konto-Nr.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

BLZ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Bank . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Datum…………………………   Unterschrift………………………………………

Für unsere Planung bitte möglichst angeben:

Ich nehme teil an � Stadtführung     � Abendessen

Bitte per Fax an: 0211 / 520 25 83

Deutscher Fachverband
Reisemedizin e. V.
Hansaallee 321
40549 Düsseldorf

Ansprechpartner
Ingrid Bergmann
Tel.: 0211 / 520 25 81

Veranstaltungsort
Heidelberg Marriott Hotel
Vangerowstr. 16
69115 Heidelberg

Teilnahmegebühr
17.09.2010:
Mitglieder 90 € 
Nichtmitglieder 110 €

18.09.2010: 
Mitglieder 90 €
Nichtmitglieder 110 €

17.+18.09.2010:
Mitglieder 160 €
Nichtmitglieder 200 €

In den Tagungsgebühren 
sind enthalten: 
· Tagungsgetränke 
· Kaffeepausen
· Stadtführung am Freitag (inkl. Transfer)
· Abendessen am Freitag (exkl. Getränke)
· Mittagessen am Samstag

13.Jahrestagung 
des Deutschen Fachverbandes 
Reisemedizin e.V.
17.-18. September 2010
Heidelberg

Anmeldung


