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— Bitte bis spatestens 25.10.2024 per E-Mail oder Post zurliicksenden. —

ANMELDUNG

fur das 25. Rehabilitationswissenschaftliche Symposium
»Praventive Aspekte beruflicher und sozialer Teilhabe“

Kontakt:

Rehabilitationswissenschaftlicher Verbund Berlin, Brandenburg und Mitteldeutschland (BBMD)
Geschaftsstelle an der Charité — Universitatsmedizin Berlin
Institut fir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft | Charitéplatz 1 | D-10117 Berlin

Fon: +49 30 450 517-237/-208 E-Mail; bbmd.zentrale@charite.de

Hiermit melde ich mich verbindlich fir das 25. Rehabilitationswissenschaftliche Symposium am
Freitag, dem 8. November 2024 von 10:00 bis ca. 15:30 Uhr an der Universitat Potsdam (Am Neuen
Palais 10, Haus 12 / Obere Mensa, 14469 Potsdam) an.

Den Teilnahmebetrag in Hohe von 50 Euro Uberweise ich innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt der
Anmeldebestéatigung.

Anmeldedaten

Titel: Name, Vorname:

Institution:

Studentin / Student (kein Teilnahmebetrag) Ja (bitte Nachweis beifligen)

Anschrift:
Strale:

PLZ, Ort:

EFN-Nummer (CME Fortbildungspunkte fiir die Arztekammer):

Telefon: E-Mail:

Unterschrift (Ort, Datum):

Hinweis: Bei einer Absage bis zehn Werktage vor Veranstaltungstermin wird die Veranstaltungsgebuihr voll erstattet.
Bei einer Absage nach diesem Zeitraum ist die volle Veranstaltungsgebuihr féllig.

Button: Formular per E-Mail an BBMD-Zentrale senden.
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