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LUDWIG- ZENTRUM FUR KLINISCHE TIERMEDIZIN
MAXIMILIANS- CHIRURGISCHE U. GYNAKOLOGISCHE KLEINTIERKLINIK

LM u UISI_I\J’ERSITE\T LEHRSTUHL F. CHIRURGIE D. KL. HAUS- U. HEIMTIERE (’%
MUNCHEN VORSTAND: PROF. DR. ANDREA MEYER-LINDENBERG ‘;@

Anmeldeformular
5. Zichterseminar 2016

Name
Vorname
Adresse
PLZ, Ort
Telefon*
E-Mail
Hunderasse*

Zuchtverband*

*Angaben freiwillig

Bitte senden Sie das ausgefillite Anmeldeformular an uns zuriick. Die Teilnahmegebuhr betragt 35
Euro. Die Uberweisung muss spatestens am 29.01.16 erfolgen. Aus verwaltungstechnischen
Grinden ist eine Riuckzahlung der Teilnahmegebuihr leider nicht méglich. Kénnen Sie selbst nicht an
der Veranstaltung teilnehmen, so kdnnen Sie uns gerne eine andere Teilnehmerin/ einen anderen
Teilnehmer als Ersatz nennen. Eine Teilnahmebestatigung und eine Quittung erhalten Sie am Tag

der Veranstaltung an der Tageskasse.

Ort, Datum Unterschrift

Rucksendung des ausgefillten Formulars

E-Mail: info@gyn.vetmed.uni-muenchen.de (Formular bitte ausdrucken und einscannen!)
Fax: +49 89 395341

oder per Post: Chirurgische und Gynéakologische Kleintierklinik

z.Hd. Dr. Otzdorff/ Dr. Walter
Veterinarstr. 13
80539 Miinchen

Bankverbindung

Staatsoberkasse Bayern

Konto: 24868

BLZ: 700 500 00

Bayerische Landesbank

SWIFT/BIC: BYLADEMM

IBAN: DE53700500000000024868

Verwendungszweck: Name Teilnehmerin/BKZ 4208.1900.1941/AOST 829010-8
Verwendungszweck bitte stets angeben!
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