
 

 
 

Anmeldeformular 
 

2. Tropendermatologischer Kurs der Society for Dermatology in the Tropics 
15.-21. Januar 2014, Moshi, Tansania 

 
Bitte mit Blockschrift in Großbuchstaben ausfüllen               - Bitte ein Anmeldeformular pro Teilnehmer - 

 
Per Post Elke Schmeckenbecher Per Fax +49-(0)30 246 253 17 
 DDG   
 Robert-Koch-Platz 7 

 
Telefon +49-(0)30 246 253 16 

 10115 Berlin 
 

Email e.schmeckenbecher@derma.de 

A. TEILNEHMERINFORMATION 

Titel:  □Prof.    □Dr.     □Herr                  □Frau □ Privatadresse    □ Dienstadresse 

Nachname: 
 Vorname: 

Klinik/Praxis: 

Abteilung: Tel: 

Straße: Fax: 

Stadt: Mobil: 

Postleitzahl: Land:  

E-Mail: 

 
 

B. BEGLEITPERSON(EN) 

Titel:  □Prof.    □Dr.    □Frau    □Herr Nachname: Vorname: 

Titel:  □Prof.    □Dr.    □Frau    □Herr Nachname: Vorname: 

 
C. REGISTRIERUNG 

KATEGORIE Teilnahmegebühr Anzahl der Personen Summe 

Kursteilnahme  € 300,00       €                    

Begleitperson(en) € 150,00       €                    

Summe total       €_________        
 

D. ZAHLUNGSINFORMATION  / ALLGEMEINE BEDINGUNGEN 
 

Die Kursteilnahme ist ausschließlich nach Vorauszahlung der Kursgebühr möglich.  
Sie erhalten nach Eingang Ihrer Anmeldung eine Rechnung. 
Bei Stornierung der Teilnahmen bis einschließlich 15.11.2013 wird die Teilnahmegebühr erstattet, abzüglich einer 
Bearbeitungsgebühr in Höhe von 15 €. Bei Stornierung der Teilnahme zwischen dem 16.11.2013 und dem 15.01.2014 erfolgt eine 
Erstattung von 50%. Ab dem 16.01.2014 erfolgt keine Rückerstattung mehr. Stornierungen müssen schriftlich mitgeteilt werden. 
Eine Erstattung der Teilnahmegebühr bei Nichterscheinen oder vorzeitiger Abreise ist nicht möglich. 
 

Hiermit erkenne ich die allgemeinen Bedingungen an und melde mich verbindlich zum Kurs an: 
 
 
Datum: ………………………                                Unterschrift:        …………………………………………………………. 
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