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Deutsche Leberstiftung
19. HepNet Symposium
CarlNeuberg-Strafie 1
30625 Hannover

Fax 0511 =532 6820
E-Mail: symposium@deutsche-leberstiftung.de DRUCKEN

Anmeldung

Bitte senden Sie uns lhre Anmeldung bis zum 20. Juni 2023 per Post, Fax oder Mail (siehe oben) zu. Schicken
Sie uns bitte beide Seiten der Anmeldung. Ohne Ihre Unterschrift kann die Anmeldung nicht bearbeitet werden.

Sie erhalten nach der Anmeldung eine Bestatigung, ggf. mit der Angabe der Bankverbindung und des Befrages
fir Ihre Uberweisung. Falls diese Bestatigung nicht bei lhnen eingehen sollte, melden Sie sich bitte bei uns.

Bei Fragen erreichen Sie uns per Mail an symposium@deutsche-leberstiftung.de oder telefonisch unter

0511 -5326819.

Absender

Titel, Vorname, Name

Institution

Strafe

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

lch bin Angehériger der Fachkreise (geméB § 10 Heilmittelwerbegesetz): Ja Nein
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Wissenschaftliche Veranstaltung

Ich nehme an der wissenschaftlichen Veranstaltung teil. Den Beitrag in Hohe von 50,00 Euro
werde ich Gberweisen.

0 | Ich nehme an der wissenschaftlichen Veranstaltung feil.
Als Assoziierter Arzt/Apotheker/Wissenschaftler bzw. Mitarbeiter einer Assoziierten Klinik/
Selbsthilfegruppe der Deutschen Leberstiftung ist die Teilnahme fir mich kostenfrei.
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Name der Assoziierten Insfitution der Deutschen Leberstiftung (bitte ggf. eintragen)

Abendveranstaltung

0 Ich nehme an der Abendveranstaltung teil, mit Begleitperson/en.
Den Beitrag in Hohe von 60,00 Euro pro Person werde ich Gberweisen.

Ich nehme an der Abendveranstaltung teil, mit Begleitperson/en.

Als Assoziierter Arzt/Apotheker/Wissenschaftler bzw. Mitarbeiter einer Assoziierten Klinik/
Selbsthilfegruppe der Deutschen Leberstiftung Uberweise ich den Beitrag in Hohe von 30,00 Euro
pro Person.

Name der Assoziierten Institution der Deutschen Leberstiftung (bitte ggf. eintragen)

Ich nehme nicht an der Abendveranstaliung feil.

Die angegebenen personenbezogenen Daten werden von der Deutschen leberstiftung gemah der gesetzlichen
Vorgaben gespeichert und zur Planung und Durchfthrung des 19. HepNet Symposiums genutzt. Zudem nutzen
wir die Daten, um Sie Uber weitere Aktivitten der Deutschen leberstiftung (Veranstaliungen, FordermaPnahmen)
zu informieren. Wir geben |hre Daten nicht an Dritte weiter, soweit es nicht fir die Bearbeitung unbedingt
notwendig ist. Ihre personenbezogenen Daten speichern wir nur so lange, wie es zur Erfillung der verfolgten
Zwecke notwendig ist bzw. bis zu Ihrem Widerspruch.

Méchten Sie Ihre personenbezogenen Daten @ndern, 16schen oder ibertragen lassen, kdnnen Sie uns jederzeit
eine eindeutige Willenserklarung per Fax, Brief oder E-Mail zukommen lassen. Daten fir Abrechnungs- und
buchhalterische Zwecke dirfen von uns nicht geldscht werden.

Die Veranstaltung wird fotografisch begleitet. Sie erklaren mit der Anmeldung Ihr Einversténdnis, dass die
Deutsche leberstiftung das vor, wahrend und nach der Veranstaltung entstandene Fotomaterial fir Zwecke der
Stiftungskommunikation sowie Presse-und Offentlichkeitsarbeit (print und online) nutzen darf. Einen Widerspruch
zur Veréffentlichung von Fotos mussen Sie uns bitte vorab an symposium@deutsche-leberstiftung.de mitteilen.

Verantwortlich fir den Datenschutz: Bianka Wiebner, Deutsche Leberstiftung, Car-Neuberg-Strafe 1,
30625 Hannover, datenschutz@deutsche-leberstiftung.de, Telefon 0511 = 532 6815.
Weitere Informationen unfer: www.deutsche-leberstiftung.de/Datenschutz.

Ich melde mich hiermit verbindlich fir das 19. HepNet Symposium an und erklare mein Einverstandnis,
dass die hier erfassten Daten gespeichert und genutzt werden.

Ort, Datum Unterschrift
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