'L

A n m e I d u n g GESELLSCHAFT U MONCHEN EV.

zum
4. GroBhaderner Dysphagietag am 22.10.2016
im Klinikum GroB3hadern, Miinchen

Name *: | |

Vorname *: | |

Titel: . |
Geschlecht *:  (®) mannlich O weiblich
Es folgt die: QO Dienstadresse (® Privatadresse

Abteilung:

Klinik / Praxis

StralRe Nr. *:

PLZ *:

Land:

Telefon *: | z.B. +49 (89) xx XX XX XX

FAX : | z.B. +49 (89) xx XX XX XX

I
|
I
I
Stadt *: | |
|
I
I

Mobil: | z.B. +49 (89) xx XX XX XX

E-Mail *: | |

* - Pflichtfelder bitte ausfiillen!

Beruf *: Arzt: |:| Therapeut: |:| Student: I:l

Fachrichtung:l |

Anmeldung fiir:

|:| Vortrage:
WOI‘kShOp: Belegung nur eines Workshops mdglich.

|:| 1 - Hands-On Neuroanatomie

I:I 2 - Angewandte Videofluoroskopie

|:| 3 - Therapeutisches Management bei kindlichen Schluckstérungen

|:| 4 - Fiberendoskopische Evaluation des Schluckens (FEES)

|:| 5 - Ambulantes Schluckmanagement bei Patienten mit Morbus Parkinson
|:| - kein Workshop

Tagungsgebiihr:
(® Vortrage und Workshop - Arzte 100,00 €
O Vortrage und Workshop - Therapeuten und Studenten 80,00 €
(O Vortrage oder Workshop - Arzte 50,00 €

O Vortrage oder Workshop - Therapeuten und Studeten 40,00 €

D * Die Anmeldung wird Ihnen per E-Mail bestatigt und wird mit Eingang der Teilnehmergebuhr verbindlich.
Ihre Formulardaten werden zu Zwecken der Datenverarbeitung gespeichert und weiterverarbeitet, aber nicht an Dritte

weitergegeben. Die Ubertragung verlduft unverschliisselt.

Anmeldung bis 14. Oktober 2016

Riicksendung an:
Frau Elisabeth Pfrogner: bitte Button "Formular senden" oben rechts anklicken

bzw. E-Mail: info@orl-muenchen.de



initiator:info@orl-muenchen.de;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:276dcde3f47432469c471cbbf640d5d7
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