Verband der
Krankenhausdirektoren

Absender: (Anmeldendes Krankenhaus/Einrichtung) Deutschlands e.V.

Landesgruppe Berlin-Brandenburg

ANMELDUNG

JAHRESTAGUNG 2025
VKD-LANDESGRUPPE BERLIN-BRANDENBURG 11. und 12.09.2025

® e
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» ®
Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme an der oben genannten Veranstaltung an.
Bitte fuir jeden Teilnehmer ein Extrablatt verwenden.

NAME VORNAME DIENSTBEZEICHNUNG

D VKD Mitglied: 310,- EUR D Ruhestandler im VKD: 150,- EUR

D Nichtmitglied (Mitarbeiter Krankenhaus Gesundheitseinrichtung): 350,- EUR

D Firmenmitarbeiter (Industrie / Berater/ Dienstleister): 480,- EUR

D Ich melde eine Begleitperson zur Abendveranstaltung an (Kostenbeitrag 80,- EUR).

RECHNUNGSADRESSE:

Bitte senden Sie lhre Anmeldung bis spatestens 01.09.2025 an:

Susanne Behring Email: Susanne.Behring@glg-mbh.de
GLG Gesellschaft fur Leben und Gesundheit mbH Fax: (03334)69 1249
Rudolf-Breitscheid-StraBe 36 - 16225 Eberswalde

Bei Stornierungen, die nach dem 07.09.2025 eingehen, ist der volle Teilnehmerbetrag zu entrichten.

Datum Stempel / Unterschrift



