
 
Angiologie-Tage

Berlin  

Bitte bis spätestens 30. April 2019 zurücksenden an 030-5472 3703! 
Sie erhalten nach Eingang Ihrer Anmeldung eine schriftliche Bestätigung! 

23. Angiologie-Tage Berlin 
Symposium vom 10. - 12. Mai 2019 
 
Berlin Marriott Hotel 
Inge-Beisheim-Platz 1 

10785 Berlin 

ANMELDEFORMULAR 
 

 

 

Hiermit melde ich mich verbindlich zu den „Angiologie-Tagen Berlin 2019“ an: 
 

 
Titel, Vorname, Name: 

 
_________________________________________________________ 

 
Praxis-/ Klinikadresse: 

 
_________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

Telefon:  

Telefax: 

_________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

E-Mail: _________________________________________________________ 

 

Die Teilnahmegebühr beinhaltet die freie Teilnahme am 
Symposium inkl. Verpflegung. Die Registrierung erfolgt 
in der Reihenfolge der Anmeldungen (limitierte Teilneh-
merzahl). Eine Stornierung bis 5. April 2018 ist kosten-
frei. Bei späterer Stornierung und Nichterscheinen stel-
len wir 100 % in Rechnung. 

 
Ärztin / Arzt 
 bis  15.04.2019  
 ab  16.04.2019 

 
€ 
€ 

 
150,- 
180,- 

 
Med. Personal / Student 
(in)/ ohne Anstellung 

€ 50,- 
 

 

 

Bitte reservieren Sie für mich ein Zimmer im Berlin Marriott Hotel — Inge-Beisheim-Platz 1 — 10785 Berlin: 
 

 Einzelzimmer°   10. - 12.05.2019 (2 Nächte) 
 Doppelzimmer*   10. - 11.05.2019 (1 Nacht) 

  11. - 12.05.2019 (1 Nacht) 
 

° Das Einzelzimmer kostet € 175,- (inkl. Frühstück) / Nacht. / * Der Aufpreis  Doppelzimmer beträgt  € 65,- / Nacht. 

 (Extras bitte mit dem Hotel abrechnen!) 
 
 

 

Um eine reibungslose Organisation zu ermöglichen, bitten wir Sie Folgendes anzukreuzen: 
 

Am Freitag, 10. Mai, komme ich 
 

 ab 16.00 Uhr zu den Vorträgen, Festvortrag und Get-together 

 nur zu den Vorträgen 

 zum Festvortrag und Get-together 

 zum Get-together ab 19.00 Uhr 

 leider nicht 

 
 

Fachspezifische Fortbildung 
 

 

 

Ich möchte am Sonntag, 12. Mai, an folgenden Kursen teilnehmen: 
(bitte pro Zeiteinheit nur 1 Kurs ankreuzen): 
 
 

 9.00 – 10.30 Uhr  

 Der unklare Fußschmerz Stinus 

 Duplexsonographie / Thoracic-Outlet-Syndrom Böhm 

 

 11.00 – 12.30 Uhr  

 Klinik und Therapie des Lymphödems Reißhauer 

 Arzt-Patienten-Gespräch / Breaking Bad News 
Köhler /  
Skorupinski 

 
 

Am Imbiss am Sonntag, 12. Mai, um 12.30 Uhr: 

 

 nehme ich teil 
 nehme ich nicht teil 

 
 

 
 
 
 
 
 

Ort, Datum  Unterschrift des Teilnehmers 
 


