
    
 
 

 

 
 
 

ANMELDEFORMULAR BRCA-INFOTAG  
Für Fachpublikum (Fortbildungsteil für Ärzte, Mediziner, med.Fachkräfte) 
 
  
BRCA Infotag Kiel am 11.10.2017  
 

 

 

 
Titel, Name, 
Vorname*............................................................................................................................... 
 
Praxis/Klinik/Funktion*...................................................................................................... 
 
Ich komme in Begleitung von.......Person/en/Kollegen 
 
Ich möchte auch am Veranstaltungsteil für Patienten teilnehmen inkl. 
Filmpräsentation (bitte ankreuzen) 

Ja  Nein  
 
 
Telefonnummer................................................................................................................ ... 
 
E-Mailadresse*:................................................................................................................... 
 
Unterschrift*:............................................................................................................... ......... 
 
*Pflichtangaben 
 

Bitte	
  senden	
  Sie	
  Ihre	
  Anmeldung	
  per	
  Fax	
  an:	
  	
  030	
  -­‐	
  275	
  830	
  17	
  

oder	
  per	
  E-­‐Mail	
  an:	
  info@brca-­‐infotour.de	
  


