ZUTREFFENDES ANKREUZEN.

BITTE IN DRUCKSCHRIFT AUSFULLEN.

) MG Connect

UCB Pharma GmbH 07.—08. Juni 2024

c/o Lieblingsagentur GmbH Hotel Meliad Frankfurt City

Campus Fichtenhain 48
47807 Krefeld

-

Senckenberganlage 13 | 60325 Frankfurt

Um lhren Platz zu sichern, bitten wir um eine baldige
Anmeldung bis zum 07.05.2024, da die Teilnehmerzahl
begrenzt ist. Vielen Dank fur lhr Verstandnis!

/ per E-Mail: ucb.cm@lieblingsagentur.de

TEILNEHMER:IN

per Fax: 02151-9 71 69 32
Ruckfragen unter 02151-4 79 61 53

Titel, Vorname, Name

Klinik, Abteilung/Praxis

StraRe (bei angestellten Arzt:innen bitte Privatadresse angeben)

PLZ/Ort (bei angestellten Arzt:innen bitte Privatadresse angeben)

Telefon

E-Mail
UBERNACHTUNG [ Bitte reservieren Sie ein Einzelzimmer vom 07-08. Juni 2024.

[ Ich trage die Kosten fiir das fur mich reservierte

Einzelzimmer (inkl. Frihstiick) selbst. Ubernachtungskosten und -buchungen auBerhalb des
Veranstaltungszeitraumes konnen aus steuerrechtlichen

O ich bendtige keine Zimmerreservierung. Griinden nicht tibernommen und gebucht werden.

ANREISE O Bahn  Heimatbahnhof

UCB tbernimmt lhre
Reisekosten. Wenn Sie D
bereits Ihre Reisedaten

kennen, tragen Sie

diese gerne hier ein.

Ansonsten lassen Sie

die Felder bitte frei, wir
kommen dann wegen O
der Reiseorganisation

auf Sie zu.

Hinfahrt am 2024 um Uhr, Ruckfahrt am 2024 um Uhr
Ich bin im Besitz einer Bahncard: [11. Kl. 25% [ 1. Kl. 50% Nummer:

Flug Heimatflughafen

Hinflug am 2024 um Uhr, Ruckflug am 2024 um Uhr
Bemerkung:

Ich reise mit dem PKW an. (Erstattung von 0,30 €/km, max. 240,00 €)

Gerne buchen wir Ihnen Bahntickets der 1. Klasse und Flugtickets innerhalb Deutschlands und Europas in der Economy Class. Reisebuchun-
gen auflerhalb des Veranstaltungszeitraumes kénnen nicht vorgenommen werden.

O
O

Mir ist bekannt, dass ich als Arbeitnehmer:in/Beamter zusatzlich eine Vereinbarung tber

Ich bin Freiberufler:in die mit der Veranstaltung im Zusammenhang stehenden Leistungen mit der UCB Pharma
X . . GmbH abschlieBen muss. Die Anmeldung wird nur akzeptiert, wenn diese erganzende
Ich bin Arbeitnehmer:in/Beamter Vereinbarung abgeschlossen und durch meinen Arbeitgeber/Dienstherrn genehmigt

wird sowie rechtzeitig vor Veranstaltungsbeginn bei der UCB Pharma GmbH vorliegt.

Wichtiger Hinweis: GemaR dem FSA-Kodex zur Zusammenarbeit mit Fachkreisen ist uns die Einladung und Kostentibernahme
fur Begleitpersonen nicht gestattet. Wir bitten Sie um Verstandnis, dass wir deshalb auch keinerlei Reservierungen fur Begleitpersonen
bei Flug- und Bahngesellschaften oder im Hotel fur Sie vornehmen kénnen.

A

DATENSCHUTZERKLARUNG

TEILNAHMEBEDINGUNGEN

Datum/Unterschrift Teilnehmer:in/Stempel
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