
Bitte Zutreffendes ankreuzen: 

	 Facharzt/Fachärztin
	
	 Arzt/Ärztin in Ausbildung

..............................................................................................................
Titel, Name
	
..............................................................................................................
Firma/Institution

..............................................................................................................
E-Mail-Adresse    

Bitte kreuzen Sie an, bei welchem Workshop Sie teilnehmen möchten (14.00 bis 15.30 Uhr): 

	 Photodynamische Therapie 	
	 Lichttestungen und Lichttherapie 

	 Lasertherapie

zum Photodermatologie Tag 2019

Bitte senden Sie Ihre Antwort bis 15. Mai an Fr. Evelyn Haubenhofer, FAX: +43(0)316/385-17092 

Um frühzeitige, verbindliche Anmeldung wird ersucht. Begrenzte Teilnehmerzahl!

Anmeldung


