1. Veelg billettype

2. foretag valg af "tilleegsydelser”; frokost fredag,
overnatning, middag samt frokost lgrdag.

3. Veelg enten a) LAG | KURV og derefter
FORETAG TILMELDING eller b) START
TILMELDING

Tilmelding

Vzalg type og antal:

DSKM medlem
1.450 kr. |1

¥ |

lkke medlem - OBS galder
kun fredag 0 v
2.200 kr.

Ikke medlem - fredag og
lordag 0 v
3.600 kr.

Veelg tilvalg

Frokost fredag™
@nsker at deltage | frokost fredag K. 11.30

£

Veelg fra listen

Middag fredag™ )

Dnsker at deltage | Arsmede-middagen fredag
aften.

£

Vaig fra listen

Overnatter™:
@nsker at overnatte pa hotel Nyborg Sirand
fredag tl lerdag.

£

Veelg fra listen

Frokost lerdag™
@nsker at deltage | frokosten lardag.

<

Veelg fra listen

Billetter 1.450,00 kr.
Totalpris 1.450,00 kr.

L/EG | KURV

START TILMELDING

4. Safremt deltagergebyr skal betales af
arbejdsgiver skal boksen ud for ”Deltager og
betaler er samme person” veere tom.

VIGTIGT at gare dette inden yderligere
information indtastes

Udfyld formularen

[CJ Deltager og betaler er samme person

Oplysninger om deltageren
Felter markeret med * skal udfyldes.




5. Udfyld deltageroplysninger og yderligere
tilvalg.

OBS afdeling og arbejdsplads (institution) skal
udfyldes korrekt.

Oplysninger om deltageren
Felter markeret med * skal udfyldes.

Er du DSKM-medlem?*:

Ja L
Fornavn®:

Fornavn pa delfager
Efternavn®:

Efternavn pa deltager
E-mail*:

emailpadeltager@email dk
Bekraeft e-mail*:

emailpadeltager@email dk
Titel*:

Titel pa deltager
Afdeling/Afsnit*:

Afdeling for deliager
Arbejdsplads®:

Arbejdsstedet, fx hospitalets navn

@insker at prazsentere akademisk
afhandling lerdag formiddag (fx ph.d.)?*:

Nej L

Titel p& ph.d. afhandling? (| fald
praesentation enskes):

@nsker at praasentere videnskabelig
poster®:

Ja hd

@nsker at deltage i YKM's
forskningssession lerdag eftermiddag™
YHM sfholder forskningzeffarmiddag efter
aremoedef lordsg i zamme lokaler. Timelding
[KKE bindende

Ja b




6. Udfyld betaler-oplysninger. Safremt
arbejdsgiver skal betale, veelges
”Firma/Organisation”.

7. Firma/Organisation SKAL veere
institutionsnavnet (eg Hvidovre Hospital) og ikke
afdelingsnavnet.

8. Fornavn, efternavn, e-mail og telefonnummer
pa kontaktperson pa afdelingen (fx sekretaer

eller neermeste leder)

9. Adresse pa institution

Oplysninger om betaleren
Felter markeraet med * skal udfyldes.

Kundetype

) Privat ® Firma eller Organisation

Firma eller Organisation®:
Sygehusetivirksomhed man arbejder pé
Formavn™:
Fornavn pa koniakiperson
Efternavn®:
Fornavn pa koniakiperson
E-mail:
emailpakontakiperson@email dk
Bekrasft e-mail*:
emailpakontakiperson@email dk
Telefonnummer*
01010101
Adresse™
Vejnavn og nummer

Adresse, fortsat:

Postnummer*:
postnummer
By*:
bynavn

Indkgbsordrenummer:




10. Betalingsform udfyldes. Safremt der skal
sendes en EAN faktura udfyldes de korrekte
oplysninger for denne.

11. Under Attention kan anfares det lokale
rekvisitionsnummer/kontonumm er hvortil
udgiften skal konteres eller kontaktperson.

Veelg betalingsform®;

Elekironisk fakiura (EAM) ~
EAN-nummer*:

01010101010101010
Attention*:

rekvisitionsnummer eller kontakiperson

Jeq accepterer
tilmeldingsbetingelserne

Laes Cookie- og privatlivspolitik i
tilmeldingsbetingelserne

FORETAG TILMELDING

ANNULLER




