FAX-ANMELDUNG

06196/928-404

Cl‘hmm;muliul

Bitte nur dieses Formular fir die Anmeldung verwenden, als Brief oder Telefax

WOCHENENDWORKSHOPS ,,PATIENT & PHARMAZEUTISCHE BETREUUNG*

Nirnberg Berlin

22./23. Okt. 2011

5./6. Nov. 2011

Miinster
12./13. Nov. 2011

1. ANMELDUNG FUR DEN WORKSHOP IN:
[ Niirnberg (ceos simon-ctmHoshsshis)  22./23. Oktober 2011
[[] Berlin (crasé campus Vichowkiniumy  5.J6. November 2011
|:| Miinster Facioey Hotel) 12.113. November 2011
A. Rechnungsanschrift

Wi bitten Sie, die parsdnlichen Daten vollstandig und for

jeden angemelcalen Teilnshmer separat anzugeben.

O Herr O Frau

TitelMame/Vorname

Mame der Apotheke (nur wenn Rechnungsanschrift)

Kunden- bzw. BGA-Nr. (falls vorhanden)

O Apotheker [ Student/Praktikant
W
%‘f‘hraB&
PLZ/Ort
Telefon Fax
E-Mail-Adresse

B. Bestellung Teilnehmerkarten
WVerpflagung in den Pausen und Seminarunsedsgen sind fir dis
enthalien

Seminare im Preis for Tednehmerkarta
[[] Apotheker € 1
verginstigte Anmeldung bis:
24.09.11 (Ndmberg), 08.10.11 (Berlin),
15.10.11 (Manster) € 1
[[] studentenPraktikanten €

24.09.11 (Nirnberg), 08.10.11 (Berlin),
15.10.11 (Minster) €

95,-

2. RESERVIERUNG SEMINARE

Gaben S bitte pine Allernative an, lals ausgebucht.
Seminar  Titel

[J s1 Paliativpatienten - Aufgaben
fir den Apatheker

§2 Der chronisch kranke Patient

auf Reisen

O
O

53 Metabolisches Syndrom =
héufige und relevante
Interaktionen

S4 Kommunikation mit Patienten —
emational Dberzeugend und

gehimgerecht

Rhauma = Basiswissen,
Beratung, Batreuung

55

S6 AD{H)S bei Kindem —

pharmazeutisch betrachiet
57 Damit Atmen leichter fallt =
COPD-Patienten in der
Apotheke
Update Diabeles-Therapie

O ss

3. AUFTRAGSERTEILUNG

Durch diese Anmeldung kommt ein Auftragsverhdltnis zur
Werbe- und Vertriebsgesellschaft Deutscher Apotheker
mbH zustande. Wann Sie sich fir den WEWS in Minster
anmelden, schliefen Sie ein Auftragsverhdltnis mit der
Apothekerkammer Westfalen-Lippe ab.

Die Veranstaltungen in NOmberg und Berlin werden von der
Werbe- und Verriebsgesellschalt Deutscher Apotheker mbH,
Carl-Mannich-Stralle 26, 65760 Eschbom, im Auftrag der ver-
schiedenen Projektpartner organisatorisch begleitet. Anfragen
hinsichtlich der Durchifhrung dieser Workshops richten Sie bitte
an Frau Belak, Tel: 06196/928 —415. Bei Fragen beziglich der
Durchfilhrung des WEWS in Miinster wenden Sie sich bitte an
Frau Vogelpohl von der Apocthekerkammer Westfalen-Lippe,
Tel.: 0251/52005 —14. Die Veranstaltung wird von den Landes-
apothekerkammem im Rahmen des freiwilligen Forbildungs-
zertifikates mit 15 Punkten (8 Punkte am Samstag, 7 Punkte
am Sonnlag) anerkannt. Die Anmeldebestitigung wird |hnen
rechtzeitig mit einer Rechnung zugesandt. Bitte nehmen Sie
vorher keine Uberweisungen wvor. Erstattungen eingezahlter
Teilnehmergeblhren kénnen nur dann erfolgen, wenn die
schriftliche Stornierung der Teilnahme spétestens 14 Tage
vor Veranstaltungsbeginn bei der Werbe- und Verriebsge-
sellschaft Deutscher Apotheker mbH eingegangen ist. Dieses
Veranstaltungsprogramm ist vorldufig, Anderungen blaiban
vorbehalten.

Datum/Stempel/Unterschrift
Ich erkenne die wong Teilnahmet
miing rechtsvertindliche Anmeldung.

QU i nd S

Hinweis Zimmerbestellung: Fir Zimmerbestellungen verwenden Sie bitte das separate Hotelreservierungsformular.




