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E-Mail: anna.reimer@agentur-suess.de

Veranstalter:
Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG, Binger StraBe 173, 55216 Ingelheim am Rhein

Organisation / Teilnehmermanagement:
Anna Reimer, Agentur Brigitte Siiss GmbH, Tel.: 06103 83357-42

Anmeldung

zur Veranstaltung:

2. INTERDISZIPLINARE KONFERENZ

DAS FORTGESCHRITTENE NSCLC: PATHOLOGE & THERAPEUT IM DIALOG
vom 8. -9. November 2019

im  Dorint Herrenkrug Parkhotel Magdeburg, Herrenkrug 3, 39114 Magdeburg

I:I Health Care Professional (HCP*) im Angestelltenverhaltnis I:I Niedergelassener Health Care Professional (HCP*)

*Angehdérige/r medizinischer, zahnmedizinischer, pharmazeutischer oder sonstiger Heilberufe sowie sémtliche andere Personen, die im Rahmen ihrer
beruflichen Tatigkeit direkt oder indirekt Humanarzneimittel verschreiben, anwenden/verabreichen oder mit diesen in erlaubter Weise Handel treiben.

|:| Ja, ich nehme teil und melde mich hiermit verbindlich an. |:| Nein, ich kann leider nicht teilnehmen.

Die Einladung zur Veranstaltung ist NICHT UBERTRAGBAR. Eine Anmeldung ist nur dann méglich, wenn Sie eine persénliche
Einladung von Boehringer Ingelheim erhalten haben.

I:I Ich reise mit der Bahn nach Magdeburg, ab:
I:I Bitte buchen Sie fur mich eine Fahrkarte Ich besitze eine Bahncard/Nr.:

I:I 1. Klasse I:I 2. Klasse I:I 1. K. 50% I:I 2. KI.50% I:I 1. KI. 25% I:I 2. KI. 25%

I:I Ich reise mit dem eigenen PKW nach Magdeburg (Bitte beachten, dass fiir die Anreise mit dem PKW keine Kosten erstattet werden.)

I:I Bitte buchen Sie fur mich ein Einzelzimmer I:I Ich benotige kein Hotelzimmer
Sofern méglich I:I Raucher I:I Nichtraucher

Haben Sie Didthinweise flr uns? (z.B. Diabetiker, Vegetarier, kein Fisch etc.) (wird vom betreuenden Bl-Mitarbeiter ausgefillt)

Vor- und Nachname des Bl-Mitarbeiters
Bitte lassen Sie mir sémtliche weiteren Informationen zu dieser Veranstaltung

per I:I E-Mail oder per I:I Brief zukommen.

Positionsnummer (Veeva)

Telefon-Nr.
Titel, Vor- u. Nachname
E-Mail-Adresse
Klinik / Abteilung
Stempel
StraBe, Hausnummer (Klinik / Praxis)
PLZ, Ort (Klinik / Praxis) Datum Unterschrift des Teilnehmers

GemaB § 20 Abs. 7 FSA-Kodex Fachkreise sind Einladungen, Kostenlbernahmen, Bewirtungen und die Organisation der Anreise von Begleitpersonen nicht erlaubt,
auch nicht auf Selbstzahlerbasis.

Datennutzung

Ihre uns im Rahmen dieser Anmeldung mitgeteilten personenbezogenen Daten (Kontaktinformationen, erndhrungsspezifische Anforderungen, etc.) werden fur die
Organisation dieser Veranstaltung genutzt und mit Dritten im Rahmen der Auftragsverarbeitung ausschlieBlich zu diesem Zweck geteilt werden, z.B. fur Hotel- und
Reisebuchungen, zur Organisation von Verpflegungsarrangements, fir die Kongress Registrierung oder die Erstellung von Namensschildern.



