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Betreff: Bezirksarztesitzung

GEPLANTE BEZIRKSARZTEVERANSTALTUNG

BEZIRK:

TERMIN : UHRZEIT :

REFERENT :

THEMA :

ORT :

VORSITZ :

FIRMENNAME des Sponsors:

[0 Ubernahme Referentenhonorar/e

[0 Ubernahme Miete

[0 Ubernahme Reisekosten

[J Ubernahme Buffetkosten/Verpflegung
[ 1 organisatorische Unterstiitzung

[ finanzielle Unterstiitzung

[ Fachausstellung

[] Sonstiges:

Unterschrift des Bezirksarztevertreters :
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