
Medizinkongress 
der Deutsch-Syrischen Gesellschaft e.V. 

 
30.10.-07.11.2010 in Syrien 

 
A n m e l d u n g 

 
 
Teilnehmer(in)            Begleitperson 
 
Name ................................................................      Name ................................................................. 

Vorname ............................................................  Vorname ............................................................. 

Titel .............................        weibl.    männl.  Titel .............................        weibl.    männl. 

Straße ...............................................................  Straße* .............................................................. 

PLZ .................... Ort ........................................  PLZ* ................... Ort* ....................................... 

Telefon ..............................................................  Telefon*..............................................................  

Telefax ..............................................................  Telefax* ..............….........…................................. 

e-Mail ................................................................  e-Mail*................................ ............................... 

Beruf ………………………………………………………………            * nur falls abweichend 

Fachrichtung …………………………………………………...    

 
Dieser Abschnitt ist für das Sammelvisum notwendig ! 

 

Geburtstag ..................................................................  Geburtstag ..................................................................  

Geburtsort/-land ..........................................................  Geburtsort/-land .......................................................... 

Staatsangehörigkeit .....................................................  Staatsangehörigkeit ..................................................... 

Name d. Vaters ............................................................ Name d. Vaters ............................................................
  
Name d. Mutter ............................................................ Name d. Mutter ............................................................ 

Reisepaß-Nr. ................................................................ Reisepaß-Nr. ................................................................ 

ausgestellt in ................................................................ ausgestellt in ................................................................ 

am ............................... .... gültig bis ............................ am ............................... .... gültig bis ............................ 

  Ja, ich wünsche ein Einzelzimmer 

 

......................................................................................................... 
Ort, Datum                                Unterschrift des Teilnehmers 
 
Bitte schicken Sie die Anmeldung an diese Adresse 

    Dr. Salem El-Hamid 
Chefarzt der Kinder- u. Jugendmedizinischen Klinik 
Kreiskrankenhaus Gummersbach GmbH 
Wilhelm-Breckow-Allee 20, 51643 Gummersbach 
 

oder per Fax an  (02261) 17 14 23 



Medizinkongress 
der Deutsch-Syrischen Gesellschaft e.V. 

 
30.10.-07.11.2010 in Syrien 

 
 

Anmeldung zum wissenschaftlichen Programm 
 
  
 

  Vortrag                     Operation                  Film                  Kurs 
 
 

Titel 
 
 

Referent 
Co-Autor 
Klinik 
Anschrift/Tel. 
 
 
Kurze Themenbeschreibung 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
......................................................................................................... 
Ort, Datum                                                    Unterschrift  
 


