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Veranstaltung:
ID der Veranstaltung:

Termin:

OAK-Arztnummer VOR- und ZUNAME (Blockschrift) Unterschrift

Ich bin damit einverstanden, dass meine Teilnahmebestatigung zum Zwecke der Verarbeitung fur das online-
Fortbildungskonto in die Arztekammer fiir Karnten und an die akademie der drztinnen und &arzte weitergeleitet wird
und ich Gber meinen DFP-Punktestand informiert werde. Diese Zustimmung kann ich jederzeit widerrufen.




