
ANMELDUNG ZUR JAHRESTAGUNG 2008
des VERBANDS FÜR MEDIZINISCHEN STRAHLENSCHUTZ IN ÖSTERREICH

und der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FÜR MEDIZINISCHEN STRAHLENSCHUTZ

Name (Titel, Familienname, Vorname):

____________________________________________________________________________

Anschrift:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Telefon / Fax:

____________________________________________________________________________

E-Mail Adresse:

____________________________________________________________________________

Mitglieder des VMSÖ, DGMS, ÖNG Zweigvereins oder RT-Austria


 Fachärztin / Facharzt / med. Physikerin / med. Physiker
 
 
 
 
 € 60.-


 Ärztin / Arzt in Ausbildung
 
 
 
 
 
 
 
 € 40.-


 Radiologietechnologin / Radiologietechnologe
 
 
 
 
 
 € 40.-

Nichtmitglieder


 Fachärztin / Facharzt / med. Physikerin / med. Physiker
 
 
 
            € 100.-


 Ärztin/Arzt in Ausbildung
 
 
 
 
 
 
 
 € 60.-


 Radiologietechnologin / Radiologietechnologe
 
 
 
 
 
 € 60.-

Studierende (RT-FH / Akademie)
 
 
 
 
 
 
 
 frei

Ich nehme an der Abendveranstaltung am Freitag teil:
 ❏ JA
 ❏ NEIN       Begleitung: __ Person(en)

Ich möchte ein Poster (250 Worte per Email) zum Tagungsthema präsentieren
      ❏ JA  ❏ NEIN

Anmeldung per Fax / per E-Mail an:

Magdalena Tschurlovits

1220 Wien, Postfach 2

Tel: +43/1/283 97 83

Fax: +43/1/285 89 39

E-mail: vmsoe.kursreferat@utanet.at

Online Mitglied des VMSÖ werden: http://www.strahlenschutz.org/vmsoe/mitglied.asp

Kontoinformationen:

Deutsch-Österr. Strahlenschutztagung  2008 

Konto  3555/024435
BLZ
 53000

IBAN
 AT 325300003555024435
BIC
 HYPNATWW
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