
 

Universitätsmedizin Rostock – rechtsfähige Teilkörperschaft der Universität Rostock · www.med.uni-rostock.de 

Vorstand: Annett Laban, Christian Petersen, Prof. Dr. Emil C. Reisinger, Dr. Christiane Stehle (Vorsitzende) 

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Tilmann Schweisfurth · USt-IdNr: DE 246 101 670  

Universitätsmedizin Rostock 
Klinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie „Otto Körner“ 
Doberaner Str. 137, 18057 Rostock 
 
Bitte senden Sie Ihre Anmeldung an: hno@med.uni-rostock.de 
 

1. Rostocker Nasennebenhöhlen- & Septum-Workshop vom 10. – 12. Juli 2023 
 
Verbindliche Anmeldung 
 
 
Workshop  ohne Präparationsübungen (250,00 €) 
  mit Präparationsübungen (750,00 €) * 
 
* Stornierungsbedingungen 
bis 8 Wochen vor der Veranstaltung: kostenfrei; bis 4 Wochen vor der Veranstaltung: 200 € Gebühr 
danach ist keine kostenfreie Stornierung Ihrer Anmeldung mehr möglich. Die Teilnehmergebühr kann nur 
erstattet werden, wenn der Platz anderweitig vergeben werden kann. 
 
Teilnehmername und -anschrift: (bitte in Druckbuchstaben leserlich ausfüllen) 

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________ 

Klinikanschrift: 

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________ 

Telefon: Mail-Adresse:   

_______________________________________________________________________________________________________ 

 

Ich willige in die Verarbeitung der o.g. Daten für die Veranstaltung ein. Diese Einwilligung kann ich jederzeit für die 

Zukunft gegenüber den Veranstaltern widerrufen. Der Widerruf hat keine Rückwirkung. Die bis zum Widerruf 

erfolgte Datenverarbeitung bleibt rechtmäßig. Die Hinweise zum Umgang mit meinen Daten durch die 

Kursveranstalter habe ich zur Kenntnis genommen. 

   
 
_____________________________________________________________________________________________________

Datum      Unterschrift/Stempel 
 
  
Für Rückfragen stehen Ihnen Frau Lühmann und Frau Wilken, Mail: hno@med.uni-rostock.de, Tel. 0381 494 8301, 
gern zur Verfügung. 
 

Bankverbindung (bitte die Überweisung erst nach Eingang unserer Anmeldebestätigung veranlassen) 

Universitätsmedizin Rostock 

IBAN: DE16 1300 0000 0013 0015 31 • BIC: MARKDEF1130 

Deutsche Bundesbank Rostock • Verwendungszweck: 992330, NNH 2023, Vor- & Nachname 
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