
Antwortkarte 

30. Jahrestagung der 
Norddeutschen Gesellschaft für 
Nuklearmedizin 
 
29. Jahrestagung der 
Gesellschaft für Nuklearmedizin 
Sachsen 

 

 Ärzte/ Wissenschaftler (Mitglied) 45 € 

 Ärzte/ Wissenschaftler (nicht Mitglied) 65 € 

 MTRA, MFA (Mitglied), Studenten 35 € 

 MTRA, MFA (nicht Mitglied) 45 € 

 Begleitperson (nur Festabend) 45 € 

 Ich nehme am Festabend nicht teil 

Titel, Name: _________________________________  

Institut/ Klinik/ Praxis: ________________________  

Straße: _____________________________________  

PLZ/ Ort: ____________________________________  

Telefon: ____________________________________  

E-Mail:______________________________________  

Unterschrift: ________________________________  

 
Fax:  0385 – 520 – 2402 

Telefon:  0385 – 520 – 2400 

E-Mail:  regine.trinkler@helios-gesundheit.de
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