
Anmeldeformular

Bitte faxen an (+43/5) 0554 66-23704

Titel:  ............... Vorname: .......................................... Nachname: ...............................................

Krankenhaus, Institut, Abteilung: ....................................................................................................

Straße: ............................................................................................................................................

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

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

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

Tagungsbeiträge AUB Mitglieder Nicht-Mitglieder

Fachärzte ❑ 170,– ❑ 200,–

Ärzte in Ausbildung ❑ 90,– ❑ 120,–

Ärzte für Allgemeinmedizin ❑ 90,– ❑ 120,–

Tageskarte ❑ 100,– ❑ 100,–

Zahlung der Teilnahmegebühren per Banküberweisung an:

Bank für Ärzte und Freie Berufe AG 
Konto-Nr.: 8031460 0001 
BLZ 18130
IBAN: AZ421813080314600000 
BIC: BWFBATW1
Verwendungszweck: AUB-Tagung Nov. 2010, Steyr

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