
Teilnahmebedingungen: Alle Gebühren werden im Namen und für Rechnung des Veranstalters erhoben. Die 
Teilnehmerzahl ist beschränkt. Es gelten die Anmeldungen in der Reihenfolge des Eingangs. Anmeldeschluß: 
Zwei Wochen vor Veranstaltungsbeginn. Nach Eingang der Anmeldung erhalten Sie Ihre Anmeldebestätigung 
und Rechnung. Rücktritt: Eine Abmeldung muß schriftlich an das KONGRESSManagement Manfred Krause 
erfolgen. Die Teilnahmegebühr wird abzüglich € 15,00 Abmeldegebühr erstattet, wenn die schriftliche Stornie-
rung spätestens zwei Wochen vor Veranstaltungsbeginn zugeht; zu einem späteren Zeitpunkt wird die gesamte 
Teilnahmegebühr berechnet. Ersatzteilnehmer können bei rechtzeitiger Nennung akzeptiert werden. Mit der An-
meldung werden die Teilnahmebedingungen anerkannt. Bei zu geringer Teilnehmerzahl kann die Veranstaltung 
ausfallen; die Teilnehmergebühren werden dann erstattet. Weitergehende Ansprüche bestehen nicht. Änderun-
gen vorbehalten.   

Klinische Neuroradiologie 
Berlin - Leipziger Kursus 2009 
30. bis 31. Oktober 2009 
Charité, Campus Mitte 
Langenbeck-Virchow-Haus  
Luisenstr. 58/59, 10117 Berlin (Mitte) 

Anmeldeformular 
Bitte in Druckschrift ausfüllen: 

Teilnehmer/in: 
 
Name, Vorname, Titel   

Rechnungsanschrift: 
 

Institution / Praxis  

Abteilung 

Straße 

PLZ, Ort   Land 

Telefon  Telefax E-Mail 

K O N G R E S S M a n a g e m e n t  M a n f r e d  K r a u s e  Kapellener Straße 58  D-41516 Grevenbroich            
Telefon 02182 1 03 44  Telefax 02182 1 03 52  E-Mail: mail@kongressmanagement-krause.de 

Übernachtungen: Es stehen zwei Hotelkontingente für Teilnehmer zur Verfügung; die Zimmer sind über das 
KONGRESSManagement buchbar, die Abrechnung erfolgt direkt über das gewünschte Hotel: 
 
� Hotel Gates Berlin City East, Invaliedenstr. 98, 10115 Berlin (EZ € 86,00 / DZ € 106,00 inkl. Frühstück) 
 

� Mercure Hotel Berlin an der Charité, Albrechtstr. 8, 10117 Berlin (EZ € 82,50 / DZ € 107,50 inkl. Frühstück)  
 
 �   Einzelzimmer  �   Doppelzimmer  Anreisetag: .......................   Abreisetag: .........................   

Kontoinhaber: BLZ: 

Name der Bank: 
 

Kto-Nr.: 

Einfach faxen an: 
02182 1 03 52 
  
KONGRESSManagement M. Krause 
Kapellener Straße 58 
41516 Grevenbroich 

Teilnehmergebühren: � € 195,00 für Fachärzte  � € 95,00 für Ärzte in Weiterbildung (Bescheinigung 
    des Arbeitsgebers bitte der Anmeldung beifügen) 
Die Zahlung der Teilnahmegebühr erfolgt per: 
 

� Überweisung  
 

� Bankeinzug (nur innerhalb von Deutschland möglich) 
      

 Hiermit erteile ich Ihnen die einmalige Berechtigung, die Teilnahmegebühr von meinem Konto einzuziehen.   
 
      

Ort, Datum Unterschrift: 


