Anmeldung fiir den 22. Kurs Chirurgie Peripherer Nerven
vom 03. — 06. M:irz 2026

VOrname: ....oooeeeeeeeeeeeeeeeeeaeennnns NAME: oo,

Tl e Funktion: .....oeeeveeeeeeeeeeeen .

Klinikadresse
ADBLEIIUNG: e e

PLZ UNA OFt: oot
Tel-NI.: e
Fax.-Nr.:

E-Mail: e,

Facharzt ja [l neinl] wenn ja, Jahr der Facharztausbildung FA ............

Mitglied DGNC ja [l nein [

Bewerber (Unterschrift)

Ich genehmige die Teilnahme am Nervkurs

Direktor der Klinik (Unterschrift und Stempel)



