
Anmeldeformular

Anmeldungen bitte bis zum Donnerstag, 15.03.2024

E-Mail: we-fb@ak-sa.de
Wochenendfortbildung

PSYCHOPHARMAKA
in Wernigerode am 13./14.04.2024

Für die Fortbildung melde ich an: Preis pro Person

 

Name, Vorname:    

Mitglieds-Nr.:         

Teilnahme am:

  80,00 €/
40,00 € (PhiP)

Name, Vorname:    

Mitglieds-Nr.:         

Teilnahme am:

80,00 €/
40,00 € (PhiP)

Kinderbetreuung gewünscht:

Hinweis: Kinderbetreuung ist ab einem Alter von 3 Jahren möglich!

Anzahl der Kinder:   Alter:   

Betreuung am:

kostenfrei

Für die Abendveranstaltung melde ich an: Preis pro Person

Name, Vorname:    

Name, Vorname:    

50,00 €/
25,00 € (PhiP)

Rechnungsanschrift:

Name/Apotheke:        

Straße/Haus-Nr.:         

PLZ/Ort:                        

E-Mail für Rechnungsversand:    

Die Teilnehmerzahl ist auf 300 begrenzt. Anmeldungen werden in der Reihenfolge ihres Eingangs bearbeitet.
Der Preis für den Besuch der Fortbildung ist ein Festpreis, unabhängig von der Teilnahme an einem oder beiden Tagen.
Er beinhaltet die Verpflegung vor Ort. Den Gesamtpreis zahlen Sie bitte per Überweisung nach Zugang der Rechnung.
Im Tagungshotel „Harzer Kultur- & Kongresshotel“, Pfarrstraße 41 ist unter dem Stichwort  „Apothekerkammer“ ein
Zimmerkontingent reserviert. Die Zimmerreservierung  (EZ: 81,- €; DZ 112,- €; jeweils inkl. Frühstücksbuffet) ist bitte
selbstständig bis zum 23. Februar 2024 vorzunehmen (Tel.: 03943/941-0; Fax: 03943/941-555).
Das Programm der Veranstaltung ist vorläufig. Änderung ausdrücklich vorbehalten. Die Referenten werden wir auch
2024 wieder bitten, Skripte ihrer Vorträge bereit  zu stellen. Diese sollen möglichst vorab über die Homepage der
Apothekerkammer  zur  Verfügung  gestellt  werden.  Genauere  Informationen  erhalten  Sie,  sofern  Ihre  Anmeldung
berücksichtigt werden konnte, zusammen mit der Gebührenrechnung. Angemeldete Personen erklären sich mit einer
Fotodokumentation einverstanden.

Apotheker Pharmazeut im Praktikum (PhiP)

Apotheker Pharmazeut im Praktikum (PhiP)

Samstag und Sonntag nur Samstag nur Sonntag

Samstag und Sonntag nur Samstag nur Sonntag

Samstag und Sonntag nur Samstag nur Sonntag
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