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Zimmerreservierung anlässlich des Postgraduate Course Kardiovaskuläre  
Intensivmedizin am 25. und 26. April 2019 im Seminarhotel Weikersdorf in Baden bei Wien.

Name: �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Adresse: ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Tel.:  ......................................................................... Fax: ����������������������������������������������������������������������������������

E-Mail: ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Ich erteile verbindlich den Auftrag zur Vermittlung folgender Akkommodation:

  Einzelzimmer 	   
(Euro 102 + Ortstaxe im Hotel Weikersdorf) 	

Anreisedatum: .............................................

Abreisedatum: ..............................................

Unterschrift: ................................................

Datum: ........................................................

Organisation:
Mag. (FH) Barbara Harrington
Mondial Medica
Währinger Gürtel 18-20, 1090 Wien
Tel.: +43-1-4024061
FAX +43-1-4024061-20
E-mail: Harrington@mondial.at

Anmeldung zum Postgraduate Course Kardiovaskuläre Intensivmedizin am  
25. und 26. April 2019 im Seminarhotel Weikersdorf in Baden bei Wien.

Name: �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Adresse: ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Tel.:  ................................................................................... Fax: ������������������������������������������������������������������������

E-Mail: .............................................................................. Arzt-Nummer: ��������������������������������������������������������
Bitte unbedingt E-Mail angeben! Ihre Registrierungsbestätigung erhalten Sie per E-Mail sobald Ihr Zahlungseingang registriert wird.

Datum: ............................................... Unterschrift: ������������������������������������������������������������������������������������������

Organisation
Prof. Dr. G. Heinz
Universitätsklinik für Innere Medizin II,  
Abteilung für Kardiologie
Währinger Gürtel 18-20, 1090 Wien
Tel. +43-1-40400-46440
E-mail: Gottfried.Heinz@meduniwien.ac.at

Kurssekretariat
Frau Edith Tanzl
Univ. Klinik für Innere Medizin II
Abteilung für Kardiologie
Währinger Gürtel 18-20, 1090 Wien
Tel +43-1-40400-46140
FAX +43-1-40400-42160
E-mail: Edith.Tanzl@meduniwien.ac.at

	Ich melde mich zum Postgraduate Course Kardiovaskuläre Intensivmedizin an.  
Die Anmeldung wird durch Einzahlung der Teilnahmegebühr (EURO 200) fixiert.  
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