W Anmeldeformular

KAMMER FUR o .
S RETINKER Turnusarzt*innen Workshops

UND ARZTE
IN WIEN

Titel des Workshops:

Turnusarzt*innenvertreter*in:

E-Mail:

Dienststelle:

Dienststellenadresse:

Veranstaltungsort:

Vortragende*r (Titel, Vorname, Nachname):

Abteilung/Ausbildungsstufe des oder der Vortragenden:

Datum der Fortbildung:

Datum (dd,mm,yyyy) Uhrzeit von - bis

nhalte:

Datum Unterschrift

Bitte in BLOCKBUCHSTABEN oder digital ausfullen!
Bei Fragen kdnnen Sie sich gerne an das Referat fir Jungmediziner*innen wenden:

Tel.: 01/515 01 1404 oder E-Mail: jungmediziner@aekwien.at

Arztekammer fiir Wien, 1010 Wien, Weihburggasse 10-12, www.aekwien.at, Tel. 01 51501 0
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