Riicksendung per F
ARPA-Wissensc|
ANMELDUNG ZUM ARPA-HERBSTSYMPOSIUM
9./10. Oktober 2015: Universitatsklinikum Ulm, Horsaal Innere Medizin Gebéude O 23,
Ebene: Niveau 2, AlbertEinstein-Allee 23, 89081 Ulm

Name, Vorname, akad

TEILNAHME Symposwm am Q. / 15 {Pro Formular bitie 1 Person ggf. kopieren)
Fruhbucher

(bis einschl. 30.08.2015)

Mitglied DG PARO 1 € 260,00 1 310,00 €
Nichtmitglied DG PARO 1 € 320,00 1 370,00 €
Sfudemem/-m (Immatrikulationsbescheinigung erforderlich) ] Z0,00 €
Tageskarte Freitag O 190,00 €
Tageskarte Samstag O 190,00 €
Assistent/-in und DH* O 90,00 €

*DG

ARO-M

\r"qu\ ed, Erm wo“\ Jung l bis max. 3 Jahre nach Approbation

Fihrung durch Ulm mit anschl. Abendessen om 09.10.15
O Anzahl Personen ol 56,00 €

[Preis inkl. Fohrung, Speisen und Getrénkeauswahl)

ZAHLUNG

Ich erméchtige die ARPA-Wissenschaftsstiftung einmalig Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der ARPA\Wissen-
schaftsst ﬂumg auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen

Zahlungsempfanger: ARPAWissenschaftsstiftung;

ClaubigerID: DEQ0ZZZ00000523701;

Mandatsreferenz: ARPASYMPOSIUM2015

BC /___
Die Allgemeinen Geschdftsbedingungen (arparstifiung.de.de| erkenne ich mit meiner Unterschrift an

Datum,/Unterschrift

ARPA-Wissenschaftsstiftung, NeuffersiraBe 1, 9305
Telefon: +49 (0194194 27 99 O, Fax: +49 (0)941-94 27 99 22, info@arparstiftung.de

Regenerative Verfahren
in der Zahnmedizin
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