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Adressenveroéffentlichung Qualitatszirkel auf www.daegfa.de

Kontaktdaten des Moderators (bitte mdglichst die Adresse angeben, an der der QZ stattfindet,
alternativ lhre Praxisadresse oder Privatadresse)

Titel:

Name: Vorname:

Stral3e und Hausnummer:

PLZ, Ort:

Emailadresse: Telefonnummer:

Findet der QZ an der oben angegebenen Adresse statt?

[]Ja [ ]Nein Ortsangabe:

Méchten Sie, dass wir lhre Kontaktdaten (Name und oben angegebene Adresse) auf der Webseite
der DAGfA im Bereich ,Qualitatszirkel* veroffentlichen?

[] Ja [] Nein

Maochten Sie, dass wir auf Anfrage Ihre Kontaktdaten an Interessenten weitergeben?

[] Ja, die E-Mail Adresse [] Ja, die Telefonnummer

|:| Im Falle einer Anfrage mochte ich von der |:| Ich winsche nicht, dass meine Kontaktdaten an
DAGTA kontaktiert werden Interessenten weitergegeben werden.

Méchten Sie weitere Angaben machen (z.B. Verfugbarkeit von freien Platzen, spezielle
Fachrichtung des QZ) oder haben Sie noch Wiunsche oder Mitteilungen an die DAGFA?

Ort, Datum: Unterschrift:
Deutsche Apotheker- und Arztebank e.G. 1. Vorsitzender & Leitung Fortbildungszentrum: Kassenwart: Dr. med. Oskar Schmid jun.
IBAN  DEA43 3006 0601 0301 0072 62 Prof. Dr. med. Dominik Irnich Schriftfiihrerin: Dr. med. Sybille Kramer Ehrenprisident:

BIC DAAEDEDD 2. Vorsitzender: Prof. Dr. Dr. Winfried Banzer Dr. med. Thomas Wilhelm, Maria Durand Dr. med. Jochen Gleditsch
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