ConEvent GmbH
Veritaskai 6 - 21079 Hamburg

fon: +49 40 466 5000

fax: +49 40 466 500 100
e-Mail: kongressorganisation@conevent.de

Registrierung - 13. NZW-Sommer 30.—31.Juli 2021 im Hotel Lindtner Hamburg-Harburg
Bitte vollstindig in Druckbuchstaben ausfiillen! Rabatt

Herr Frau |:|Student/ Pharmazeut im Praktikum oder PTA 30,- € *
Vor-und Zuname: |:| DGOP-Mitglied 90,- € *

*Rabatt auf komplette Teilnahmegebiihr in Héhe von 399,- €
ggf. Geburtsname:

(Bei Inanspruchnahme eines Teilnahmegutscheins werden keine

Rabatte gewdhrt.)
Geburtsdatum:

Gutschein

Dies ist meine [J Privatadresse [] Firmenadresse Ich nutze den Gutschein Nr.

Der Gutschein beinhaltet die auf dem Gutschein angegebenen
Leistungen. Leistungen die den Gutscheinwert Ubersteigen,
werden dem Teilnehmer selbst in Rechnung gestellt.

ggf. Firmen- /Apothekenname:

Ubernachtung
Stralle:
Es stehen Abrufkontingente fiir Teilnehmer des 13. NZW-
PLZ, Ort: Sommer zur Verflgung. Weitere Informationen erhalten Sie
mit lhrer Anmeldebestatigung und auf unserer nzw.de
Homepage.
Tel.: Kosteniibernahme erfolgt durch:
Fax: Arbeitgeber Teilnehmer
E-Mail: Datenschutz
Fur die Anmeldebestatigung und kurzfristige Informationen benétigen wir lhre E-Mail-Adresse
Die fiir diese Registrierung angegebenen personenbezogenen
Beruf: Apotheker |:|/-\FZt I:I PTA Daten, insbesondere Name, Anschrift, Telefonnummer/ E-Mail,
Sicherheitsbeauftragter werden allein zum Zwecke der Durchfiihrung des Vertragsver-
o haltnisses verarbeitet, vgl. Art. 6 EU-DSGVO. Fir jede dariiber
Sonstige: hinaus gehende Nutzung lhrer personenbezogenen Daten sowie
. die Erhebung zusatzlicher Informationen bedarf es Ihrer
Position: Einwilligung.
Registrierung Mit Ihrer Unterschrift erkldren Sie sich einverstanden,

Einladungen fiir zukiinftige Veranstaltungen von uns zu erhalten.

Sofern Sie dies nicht wiinschen, streichen Sie bitte diesen Satz.

Fiir das komplette wissenschaftliche Programm vom

30.-31.07.2021 fiir 399,-€

(Die Teilnahmegeblhr beinhaltet den Zugang zu allen

. . Ort, Datum:
Veranstaltungen des  wissenschaftlichen Programms,
Verpflegung und Tagungsgetranke sowie kostenfreien Eintritt
zurIndustrieausstellung.) -
Unterschrift/ Stempel

Alle Preise verstehen sich rein netto zzgl. der gesetzlichen MwSt. Anmeldeschluss fiir Teilnehmer ist der 02. Juli 2021. Bitte beachten Sie, dass nur eine begrenzte
Anzahl an Teilnahmepldtzen zur Verfligung steht. Eine Stornierung lhrer Anmeldung oder einzelner Leistungen muss schriftlich erfolgen. Sollten Sie
lhre Teilnehmeranmeldung stornieren, so erheben wir bis einschlieBlich 02. Juli 2021 lediglich eine einmalige Bearbeitungsgebihr in Hohe von € 25,- zzgl. der
gesetzlichen MwsSt. lhre bereits gezahlten Teilnahmegebiihren werden Ihnen abziiglich der Bearbeitungsgebiihr voll erstattet. Sollten Sie nach dem 02. Juli 2021 Ihre
Anmeldung stornieren, kénnen die Teilnahmegebiihren nicht mehr erstattet werden. Eine Vertretung des Teilnehmers durch eine andere Person ist bis
einschlieBlich 09. Juli 2021 moglich. Die Gebuhr hierfiir betragt € 25,- zzgl. MwSt. Bitte teilen Sie uns den Namen des Ersatzteilnehmers mindestens eine Woche
vor der Veranstaltung mit. Namensdanderungen nach dem 09. Juli 2021 gelten als Neuregistrierung. Mit dem Einscannen lhres Namensschildes in der
Industrieausstellung erkldaren Sie sich dazu bereit, dass der Veranstalter lhre Kontaktdaten an das entsprechende Ausstellerunternehmen weitergibt. Der
Veranstalter behilt sich Anderungen aus wichtigem Grund vor. Fillt die Veranstaltung bei nicht ausreichendem Interesse aus, zahlt die ConEvent GmbH die
Rechnungssumme zuriick. Fiir weitere Aufwendungen seitens des Teilnehmers (z.B. Anreise, Ubernachtung 6.4.) bestehen keinerlei Regressanspriiche an die
ConEvent GmbH. Die Teilnehmer haften fir alle Schdaden an Geb&duden und Inventar des Veranstaltungsortes, die durch sie selbst verursacht werden. Fir
Druckfehler keine Haftung.
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