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Universitätsklinikum Frankfurt am Main

KelCon GmbH

Frau Julia Gabriel

E i s e n b a h n s t r. 1-3

63110 Rodgau
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REGISTRIERUNGSFORMULAR  (falls Sie mehrere Formulare benötigen, kopieren Sie bitte das Original)

H O T E L R E S E RVIERUNG  (nach Ve rf ü g b a r k e i t )

Z A H LWEISE  (bitte ankreuzen)

R E G I S T R I E R U N G S G E B Ü H R

w Prof.          w D r.          w Herr          w F r a u

bis 31.08.06 nach 31.08.06 vor Ort

Ltd. u. niedergelassene Ärz t e w 130,00 Ä w 160,00 Ä w 190,00 Ä

A s s i s t e n z ä rzte, Oberärz t e w 95,00 Ä w 130,00 Ä w 155,00 Ä

M T R A w 45,00 Ä w 60,00 Ä w 70,00 Ä

Begleitperson, Studenten w –  Ä w –   Ä w –   Ä

E Z D Z

w 3 * * * Ibis Hotel an der Friedensbrücke w 75,00 Ä w 85,00 Ä

w 4 * * * * InterCity Hotel Frankfurt w 83,00 Ä w 98,00 Ä

w 5 * * * * * I n t e r C o n t i w 150,00 Ä w 173,00 Ä

(Preise pro Nacht, pro Zimmer, inkl. Frühstück)

w R a u c h e r w N i c h t r a u c h e r

w Späte Ankunft (nach 18.00 Uhr)

w Ich benötige keine Hotelunterkunft über KelCon

w Visa          w Eurocard/Mastercard          w American Express

w 1 . B a n k ü b e rweisung (nach Rechnungsstellung)

w 2 . Verrechnungsscheck liegt bei

w 3 . K r e d i t k a rt e n e i n z u g :

Hiermit bevollmächtige ich KelCon GmbH-Keller Congress Organisation die unten

angegebene Kreditkarte mit dem Gesamtwert der auf diesem Formular

gebuchten Leistungen zu belasten.

We i t e rhin bevollmächtige ich KelCon die Kreditkarte für Folgebelastungen

oder -gutschriften zu verw e n d e n .

Erst nach Zahlungseingang innerhalb von 14 Tagen nach Anmeldung gilt die Teilnahme als bestätigt. Bei einer

Absage nach Bestätigung berechnen wir eine Bearbeitungsgebühr in Höhe von 50,00 Ä (20 Ä bei ermäßigter
Gebühr). Bei einer Absage ab 2 Wochen vor Symposiumsbeginn ist eine Rückerstattung ausgeschlossen, eine

Ersatzperson kann jedoch benannt werden.

A B E N D V E R A N S TA LT U N G

w Gerne nehme ich an der Abendveranstaltung teil /15,00 Ä pro Person

w Leider kann ich an der Abendveranstaltung nicht teilnehmen

Name, Vo r n a m e

A n r e i s e t e r m i n A b r e i s e t e r m i n

N u m m e r Gültig bis

Name des Kart e n i n h a b e r s

Adresse (falls abweichend von der Adresse auf diesem Formular)

Unterschrift des Kart e n i n h a b e r s

Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich die oben genannten Zahlungsbedingungen

K l i n i k / F i r m a

A b t e i l u n g

S t r a ß e

PLZ, Ort

L a n d

Telefon, Te l e f a x

E - M a i l

(Bitte geben Sie Ihre E-Mail Adresse für wichtige Informationen an!)


