
ZaHLUNg / teILNaHmebeDINgUNgeN
Bitte überweisen Sie erst die Gebühr, wenn Sie eine Rechnung erhalten haben, da diese
gleichzeitig die Bestätigung Ihrer Teilnahme am gewünschten Workshop ist.
Bei einer Stornierung nach diesem Zeitpunkt erfolgt keine Rückvergütung. Eine Ersatz-
person kann jedoch benannt werden.

Mit meiner Unterschri akzeptiere ich die genannten Bedingungen.

Datum, Unterschri

aNmeLDUNg

r Hotel Hafen Hamburg****                                           
Einzelzimmer: € 120,00/ Nacht zzgl. Frühstück

r arcOteL Onyx****  (300m) 
Einzelzimmer: € 119,00 /Nacht inkl. Frühstück

Donnerstag, den 07.11.2013
Cordis Cardiac and Vascular Institute | European Surgical Institute
Hummelsbütteler Steindamm 71 | 22851 Norderstedt

Freitag und Samstag, den 08. & 09.11.2013
Hotel Hafen Hamburg | Seewartenstraße 9 | 20459 Hamburg

HOteLreSerVIerUNg

VeraNStaLtUNgSOrte

Donnerstag–Samstag · 07.– 09. November 2013

per Fax an: 030 / 887 099 26
per E-Mail an: s.schaefer@schaeferevent.de

online über: www.hamburger-gefaesstage.de  
per Post an: Schäfer Event & Kommunikation

Potsdamer Straße 73  |  14513 Teltow

regIStrIerUNgSFOrmULar

r Frau      r Herr                      r Prof.           r PD           r Dr.

(*) Pflichtfelder

Vorname* Name*

Klinik/ Praxis

Abteilung

Position/ Funktion

Rechnungsadresse:*        r privat         r geschälich

Straße* 

PlZ/ ort*                

Telefon* Fax

E-Mail*

r Workshop I - gefäßintervention 120,00 €
Donnerstag, 07.11.2013 von 08:00 – 17:00 Uhr

r Symposium kostenfrei
Freitag, 08.11.2013 von 13:00 – 18:45 Uhr

r Symposium kostenfrei
Samstag, 09.11.2013 von 08:00 – 13:30 Uhr

r Workshop II - reFreSHer 100,00 €
Samstag, 09.11.2013 von 14:00 – 18:00 Uhr

Die Teilnehmerzahl für die Workshops und die Symposien ist limitiert und wir bitten
höflich um Ihre Voranmeldung. Die Teilnahme an den Workshops ist nur nach schri-
licher Rückbestätigung seitens der Veranstalters möglich.

5.HambUrgerHambUrger gefäßtage5.
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