
Anmeldung Teilnehmer

Herr                 Frau                 Prof.                 PD                 Dr.    

Vorname / Nachname

Klinik / Praxis

Adresse:                  Dienstadresse             Privatadresse     

Straße / Hausnummer

PLZ / Ort

E-Mail (bitte für die Anmeldebestätigung angeben)

Telefon

Kontoinhaber: Vorname / Nachname

IBAN 

Kreditinstitut / BIC

Ort / Datum / Unterschrift

Zahlung per SEPA-Lastschriftmandat
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE78ZZZ00000802986
Ich ermächtige die C.T.I. GmbH einmalig den angekreuzten Betrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 
weise ich mein Kreditinstitut an, die von der C.T.I. GmbH auf mein Konto gezogene Lastschrift einzulösen. Die SEPA-Mandats-
nummer versendet C.T.I. GmbH mit der Anmeldebestätigung. 

DE

Registrierung und direkte Zahlung bequem online  
unter www.norddeutsche-herztage.de

Fax: 02 11 / 54 25 18-44

Herztage
Norddeutsche

25. – 26. Mai 2018 • BUCERIUS LAW SCHOOL

Teilnahmegebühren

Anmeldung wissenschaftliche Hauptsitzungen
 beide Tage     E 40,00                 Tageskarte 25. Mai 2018      E 25,00                 Tageskarte 26. Mai 2018      E 25,00

Anmeldung WORKSHOP (max. Teilnehmerzahl 25 Personen)

Samstag, 26. Mai 2018 von 15.30 – 16.15 Uhr:

  Workshop I:  Echokardiographische Beurteilung komplexer Vitien – State of the Art – 3D-Ultraschall E 15,00

 Workshop II:  Reanimation nach Leitlinie – Was ist neu? E 15,00

 Workshop III:  Kardiale Bildgebung mittels MRT – Neue Techniken, neue Indikationen? E 15,00 
   

Anmeldung Cardiovascular Science Day       Freitag, 25. Mai 2018 von 08.30 – 12.30 Uhr (kostenfrei)  

In den folgenden Gebühren sind die Kongressteilnahme und die Tagesverpflegung sowie 19% MwSt. enthalten.  
Es gelten die AGB (siehe www.cti-kongresse.com). Bitte beachten Sie, dass die Teilnehmerzahl begrenzt ist.  
Die Teilnahme an den Symposien ist in den Gebühren enthalten.

Die Vergabe der Plätze erfolgt nach Eingang der Anmeldung.
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