14. HENNIG-Vertigo-Symposium
»Schwindel erklaren, Schwindel behandeln, Schwindel vermeiden*

vom 18. — 20. September 2025 in Hamburg

HENNIG ARZNEIMITTEL GmbH & Co. KG, Med.-Wiss.-Abteilung, Liebigstr. 1-2, 65439 Fl6rsheim am Main,

Telefon: 06145/508-132/232 Fax: 06145/508-158

E-Mail: symposium@hennig-am.de

Name Vorname O Frau O Herr Titel:

Praxis O Institution/Klinik O

Stralte, Nr.

PLZ/Ort

Telefon Fax E-Mail

Teilnahmegebiihren fiir das Hauptsymposium, 19. und 20. September 2025 (inklusive 19% MwsSt.)
Gesamtsymposium Freitag und Samstag A Anmeldung

. nmeldung
(bitte ankreuzen) bis 31.05.2025 ab 01.06.2025 vor Ort

Fachéarztinnen Klinik/Praxis 3 240,00 € 3 290,00 € 0 320,00 €
Assistenzarztinnen, med. Assistenzberufe, Naturwissenschaftler 0 170,00 € 0 210,00 € 0 240,00 €
Teilnehmer mit Erm&Rigung’ 0 110,00 € 0 140,00 € 0 170,00 €
Tageskarte Freitag, 19.09.2025 (bitte ankreuzen) Regular vor Ort
Fachéarztinnen Klinik/Praxis 0 120,00 € 0 130,00 €
Assistenzarztinnen, med. Assistenzberufe, Naturwissenschaftler 3 100,00 € 3 110,00 €
Teilnehmer mit ErmaRigung’ O 55,00 € O 65,00 €
Tageskarte Samstag, 20.09.2025 (bitte ankreuzen) Regular vor Ort
Fachéarztinnen Klinik/Praxis 0 180,00 € 0 200,00 €
Assistenzarztinnen, med. Assistenzberufe, Naturwissenschaftler 130,00 € 3 150,00 €
Teilnehmer mit ErmaRigung’ 3 90,00 € 3 110,00 €

1 Auszubildende, Studierende, Doktoranden auf einer nicht voll bezahlten Stelle. Es ist ein entsprechender Nachweis vorzulegen.

Teilnahmegebiihren

am Tagungsort moglich.

Bitte Uberweisen Sie die Teilnahmegebuhr nach Erhalt der Rechnung. Stornierungen kénnen nur bis 2 Wochen
vor Symposiumsbeginn kostenfrei erfolgen. In diesem Fall wird die Teilnahmegebuhr zurtickerstattet. Bei spate-
ren Abmeldungen kann die Teilnahmegebihr nicht mehr zurlickerstattet werden. Anderungen von Programm
und Referenten aus aktuellem Anlass sind vorbehalten. Nach dem 01.09.2025 ist eine Registrierung nur noch

Die Verdffentlichung der Kursangebote erfolgt zu einem spateren Zeitpunkt.

Hier bitte verbindlich
anmelden!
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