(P corzamedical Jod

academy

Anmeldebogen E-Mail: DE-medical-academy@corza.com

Riicksendung per Mail
Bitte unbedingt ausfiillen!

Name des AuPBendienst-
mitarbeiters / KAM

E-Mail: DE-medical-academy@corza.com

Hands-on-Kurs Basale Zugangstechniken in der Neurochirurgie
Rostock O 15.—16.04.2024 O 12.—13.09.2024

Bitte in Druckschrift ausfiillen:

Klinik

Abteilung

Titel, Vorname, Name

StraBe (bitte Klinikanschrift angeben)

PLZ / Ort

Telefon

E-Maill

Hiermit erkldre ich mich ausdricklich mit der Speicherung meiner E-Mail-Adresse, zusétzlich zu den schon bei Corza Medical GmbH vorhandenen
Daten, einverstanden. Die E-Mail-Adresse findet ausschlieflich Verwendung durch Corza Medical GmbH fiir den Versand von allgemeinen Informationen
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Verwendungszweck: 992296, Neurochirurgischer Kurs, Kursdatum

Stornierungsbedinungen:
Ich nehme zur Kenntnis, dass eine kostenfreie Stornierung bis 30 Tage vor Veranstaltungstermin maoglich ist. Bei spdterer Absage sind die vollen
Kursgebiihren zu tragen.

Anreise:
Die Anreise erfolgt individuell. Reisekosten kénnen von der Corza Medical GmbH leider nicht bernommen werden.

Ich nehme |hr Angebot zur Teilnahme an o.g. Veranstaltung an. Mir ist bekannt,
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