Anmeldung bitte per Fax (030) 203 55 — 550, E-Mail (hodeige@eaberlin.de)
oder per Post an:

Evangelische Akademie zu Berlin
Herr Joachim Hodeige
Charlottenstr. 53/54

10117 Berlin

ANMELDUNG Programm 07/2018: , Betreuung trifft Krankenhaus"
28. Februar 2018

Veranstaltungsort: Ev. Bildungsstatte auf Schwanenwerder

Personliche Angaben

Name: Vorname:

Institution:

Beruf: Funktion:

Adresse: privat | |oder  dienstlich [ ]
StralRe
Nr.:

E-Mail:

PLZ/Ort::

Telefon: Geburtsjahr:

Ich mbéchte

den Shuttle vom S-Bahnhof Nikolassee nutzen

. S s vegetarisch essen
(siehe Anreisehinweise) 9

Ich méchte an folgender Arbeitsgruppe teilnehmen

AG 1 Suchterkrankungen (Referentinnen AG 2 Demenzerkrankungen (Referentinnen
Andrea Hardeling und Bettina Steinke-Schmidt) Brigitta Neumann und Dr. Heidi MiZigbrodt)
AG 3 Psychische Erkrankungen (Referentin
Petra Rossmanith)

Ich bendtige Hilfe wegen einer Behinderung

bei der Anreise wahrend der Tagung

Gebardendolmetscher erforderlich
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Ich méchte folgende Fragen und Probleme vorab fiir das Fachgespréch ,, Probleme in der Praxis*
einbringen

Ich méchte folgende Fragen und Probleme vorab fiir das Fachgespréach , Wahrung der Interessen
behinderter Menschen im Krankenhausalltag” einbringen

Ich bin einverstanden,
dass meine Angaben uber Institution und Funktion auf der ausliegenden Teilnehmerliste genannt
werden.

Ich bin damit nicht einverstanden

Bei Verhinderung werde ich mich abmelden und mdgliche Kosten tragen. Anmeldungen werden bis eine
Woche vor Veranstaltungsbeginn berticksichtigt.
Erst mit Bestatigung wird lhre Anmeldung verbindlich.

Kostenlose Stornierungen sind bis eine Woche vor Veranstaltungsbeginn moglich. Danach werden 100% der
Tagungsgebuhren in Rechnung gestellt. Ersatzteilnehmer kénnen benannt werden.

Datum Unterschrift

* Zutreffendes bitte in den grau unterlegten Feldern ankreuzen oder diese ausfillen
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