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ANMELDUNG ZUM SYMPOSIUM

e

ANMELDUNG ZUM 48. SYMPOSIUM DER
DEUTSCHSPRACHIGEN ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR HANDCHIRURGIE

13. - 15. September 2007

Bitte retournieren an:

Deutschsprachige Arbeitsgemeinschaft fur Handchirurgie
Hollandstrasse 14/Mezzanin

A-1020 Wien

Fax: +43-(0)1-533 35 42-19

E-mail: office@dah.at

URL: www.dah.at

Name:...

AAATESSE! ..ot
PLZ: .o Ot e
] SO Fax: .. SO
E-mail:... e Datum, UnterSCNIITL: . ......ooooooeeeeeeeeeeeee e
Tagungsgebiihr: Mitglieder der DAH Nichtmitglieder

Facharzt (J € 180,00 (J € 280,00 €

Arzt in Ausbildung* (1 € 130,00 (1 € 220,00 €
Ergo/Physiotherapeutin/Studentin 1€ 80,00 [ € 120,00 €

Inkludiert: Eintritt zu allen Sitzungen, Kaffeepausen, Mittagsbuffet, Eintritt zur
Posterausstellung, Eintritt zur Industrieausstellung

Gala Dinner auf SchloB Présels:
Ich bestelle Stuck Karten fur das Gala Dinner auf SchloB Prosels a € 40,— €

Wir bitten um Verstandnis, dass Abmeldungen nur schriftlich und nur vor Beginn der Tagung anerkannt werden
kdnnen. Gleichzeitig weisen wir darauf hin, dass bei Stornierung bis 30. August 2007 eine Stornogebuhr von 25%,
bei Abmeldungen, die danach erfolgen, die gesamte Teilnehmergebuhr einbehalten wird.

Bezahlung:

Spesenfreie Uberweisung auf das Konto der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft fur Handchirurgie
Kontowortlaut: vereint Vereins- und Konferenzmanagement GmbH/“DAH*

Bankverbindung: Erste Bank

Kontonummer: 280-523-179/05, Bankleitzahl: 20 111

Swift Code: GIBAATWW, IBAN-Code: IBAN AT812011128052317905

Oder per Kreditkarte: [ Visa [ Eurocard/Mastercard [ American Express
NUMMET: e Ablaufdatum: ...
DAtUM . oo Unterschrift:.......oooeeen

*schriftliche Bestatigung des Chefarztes erforderlich
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HOTELANMELDUNG

HOTELANMELDUNG ZUM 48. SYMPOSIUM DER
DEUTSCHSPRACHIGEN ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR HANDCHIRURGIE

13. - 15. September 2007

Die DAH halt bis 31. Juli 2007 Zimmerkontingente in folgenden Hotels fur Sie reserviert.

(1) Parkhotel Laurin & Designhotel Greif Stornierungen im Parkhotel Laurin & Designhotel
1-39100 Bolzano/Bozen, Via Laurin StraBe, 4 Greif kbnnen bis 27. August 2007 kostenfrei vor-
Tel: +39-(0)471 311556 genommen werden. Nach Ablauf dieser Frist wird
Fax: +39-(0)471 311148 bei Nicht-Weitervermietung der 100%ige Betrag
E-mail: reservations@Iaurin.it der ersten Ubernachtung abgebucht.

URL:  http://www.laurin.it

Doppelzimmer zur Einzelnutzung € 121,00 pro Person und Nacht
Doppelzimmer zur Zweiernutzung € 178,00 pro Zimmer

(2) Hotel Alpi (ahnlich einer 3stern-Kategorie)
1-39100 Bolzano/Bozen, Via Alto Adige 35

Tel: +39-(0)471 970535

Fax: +39-(0)471 971929

E-mail: info@hotelalpi.info

URL:  http://www.hotelalpi.info

Einzelzimmer € 89,00 pro Person und Nacht

Doppelzimmer zur Einzelnutzung € 124,00 pro Person und Nacht
___ Doppelzimmer zur Zweiernutzung € 140,00 pro Zimmer
(3) Hotel Citta (entspricht europ. 4-Stern-Kategorie) Stornierung der Zimmer im Hotel Alpi bzw. Stadt-
1-39100 Bolzano/Bozen, Piazza Walther 21 hotel Citta bis 27. August 2007: 25 % der Summe.
Tel: +39-(0)471-975221 Bei Abmeldungen danach werden 100 % der
Fax: +39-(0)471-976688 ersten Ubernachtung verrechnet.

E-mail: info@hotelcitta.info
URL:  http://www.hotelcitta.info

Einzelzimmer € 95,00 pro Person und Nacht

Doppelzimmer zur Einzelnutzung € 120,00 pro Person und Nacht

Doppelzimmer zur Zweiernutzung € 136,00 pro Zimmer
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Die oben genannten Preise beinhalten reichhaltiges Buffetfruhstuck, Service, Taxen sowie alle Abgaben.

Um die Zimmer zu oben genannten Konditionen garantieren zu konnen, bitten wir Sie dieses Formular bis
spatestens 31. Juli 2007 an das jeweilige Hotel unter der oben angegebenen Faxnummer zu retournieren.

[ Visa [d Eurocard/Mastercard (d American Express

NUMIME: oo Ablaufdatum: ...

DaAtUM e Unterschrift: ...




