Te)

< b b Anasthesietage o
q SC”- Berlin, Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen o
uniisfhesietoge 26. - 27. September 2025 | Campus Jahnallee | Leipzig N

ANMELDEFORMULAR

MCN GmbH, Neuwieder Str. 9, 90411 Nirnberg

Titel, Vor- und Nachname E-Mail
Stralle, Hausnummer PLZ/Ort
Telefon EFN

O Ich méchte zukinftig per E-Mail Gber Veranstaltungen der MCN Medizinische Congressorganisation Niirnberg GmbH informiert werden. Dieser Zustimmung kann jederzeit per
E-Mail, Telefonat oder Fax widersprochen werden. E-Mails sind zu richten an: datenschutz@mcn-nuernberg.de

Verbindliche Anmeldung (bitte entsprechend ankreuzen):

O Chefarztin O Facharztin O Studierende

O Niedergelassene(r) Arztin O Arztn in Weiterbildung O Rettungsdienstpersonal
O Pflege-/med-tech. Personal/ATA O Azubi/Schilerin: ATA, Pflegekraft, Notfallsanitaterin

O Nicht berufstatige(r) Arztln (inkl. Arztin i. R.)

Bitte geben Sie |hre Mitgliedschaft an:

O Mitglied DGAI/BDA

Mitgliedsnummer

DAUERAUSWEISE

Mitglied DGAI/BDA Nichtmitglied
Chefarztin (inkl. leitende) T1000 | O 220,00 € T1100 | O 240,00 €
Facharztin (inkl. fachfremd) T2000 | O 200,00 € T2100 | O 220,00 €
Niedergelassene(r) Arztln T3000 | O 200,00 € T3100 | O 220,00 €
Arztln in Weiterbildung® T4000 | O 180,00 € T4100 | O 200,00 €
Nichtanasth. Wissenschaftlerinnen T100001 O 180,00 € T110001 O 200,00 €
Pflege-/med-tech. Personal T5000 | O 90,00 € T5100 | O 110,00 €
Rettungsdienstpersonal T9000 | O 90,00 € T9100 | O 110,00 €
Studierende* T6000 | O kostenfrei
Nicht (mehr) berufstatige(r) Arztln (inkl. Arztln i. R.)A T7000 | O 120,00 €
Azubi/Schulerin: ATA, Pflegekraft, Notfallsanitaterin® T8000 | O 65,00 €
Mitglied DGAI/BDA Nichtmitglied
Freitag, 26.09.2025
Tagesausweis TA2000 | O 160,00 € TA2100 | O 170,00 €
Tagesausweis Arzt in Weiterbildung® TA1000 | O 110,00 € TA1100 | O 120,00 €
Tagesausweis nichtanasth Wissensch. TA 40001 O 110,00 € TA 50001 O 120,00 €
Samstag, 27.09.2025
Tagesausweis TA3000 I O 160,00 € TA3100 | O 170,00 €
Tagesausweis Arzt in Weiterbildung® TA1200 | O 110,00 € TA1300 | O 120,00 €
Tagesausweis nichtanasth Wissensch. TA 60001 O 110,00 € TA 70001 O 120,00 €
° Nur unter Vorlage einer Bescheinigung des Arbeitgebers/der Schule * Nur unter Vorlage eines Studentenausweises

A Nur unter Vorlage einer Bescheinigung
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SATELLITENSYMPOSIEN? — Freitag, 26. September 2025

O SAT1 Gerinnung / Gerinnungsstérungen im Fokus — CSL Behring GmbH kostenfrei
13.00 — 14.00 Uhr, GroRer Horsaal

SATELLITENSYMPOSIEN? — Samstag, 27. September 2025

O SAT3 Update Regionalanasthesie — PAJUNK® Medical Produkte GmbH kostenfrei
13.00 — 14.00 Uhr, GroRer Horsaal

WORKSHOP - Freitag, 26. September 2025

O Ws1 Sonographie mit Schwerpunkt FAST/FEEL 85,00 €
14.30 — 16.30, Raum T1002 (nur noch 1 Platz buchbar)

WORKSHOPS — Samstag, 27. September 2025

O WS2 Management des schwierigen Atemwegs 85,00 €
9.00 — 11.00 Uhr, Raum T1002 (nur noch 2 Platze buchbar)

2 Nur in Verbindung mit einem Tages- oder Dauerausweis buchbar.

Geblihren sind inkl. gesetzlicher Mehrwertsteuer ausgewiesen!
Die Teilnahmegebiihren werden im Namen und fiir Rechnung der DGAI Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin und des BDA Berufsverband
Deutscher Anéasthesistinnen und Anasthesisten vereinnahmt.

ZAHLUNG

Bitte geben Sie Ihre gewiinschte Zahlungsweise an:

O Bar

O durch SEPA-Lastschrift-Mandat

Bequem und bargeldlos durch SEPA-Lastschrift-Mandat innerhalb Deutschlands. Ich erteile der MCN GmbH fiir den ABBSAT 2025 ein Rahmenmandat und erméachtige die

MCN GmbH, Neuwieder Str. 9, 90411 Nirnberg (Glaubiger-ID: DE112ZZ00000539285), Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise ich
mein Kreditinstitut an, die von der MCN GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Ich bin einverstanden, dass ich 7 Tage vor dem Falligkeitstermin der Zahlung
Uber die Abbuchung von der MCN GmbH informiert werde. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

ean: DE[ | LT T I IC DT T I T I0CETT J0]]

Kontoinhaberln Geldinstitut

O Kreditkarte: O Visa Card O Master Card

KarteninhaberIn

Datum Unterschrift (Die Unterschrift ist fiir die verbindliche Anmeldung erforderlich!)
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