
Einladung

Wir freuen uns auf Ihre Teilnahme!

Wir laden Sie herzlich zu unserem ersten  
„camurus sucht dialog“ ein.

14. September, 09:00 – 16:00 Uhr 
Hotel Mondial am Dom Cologne - MGallery
Kurt-Hackenberg-Platz 1
50667 Köln

Erleben Sie
•	 Inspirierende Vorträge

•	 Erfahrungsaustausch zur Behandlung von Opioidabhängigkeit 
von Ärzten, Patienten und weiteren Beteiligten

•	 Vernetzung mit Gleichgesinnten

Anmeldung:	 Bitte bis spätestens 02.08.2024 
an khaya.binder@camurus.com
oder per Fax an +49 6131 5709 629

Seien Sie dabei, lassen Sie uns gemeinsam den Dialog gestalten!
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Anmeldung
zur Veranstaltung „CAMURUS SUCHT DIALOG“ am 14. September 2024

Dienstherrengenehmigung:

Titel	 Vorname                             Name

Name des Teilnehmers / der Teilnehmerin

Klinik- bzw. Praxisanschrift: 

Klinik/Praxis________________________________________________________________________________

Abteilung________________________________________________________________________________

Straße________________________________________________________________________________

PLZ, Ort________________________________________________________________________________

Emailadresse________________________________________________________________________________

Wir sind damit einverstanden, dass _________________________________________________________

Falls Sie sich in einem Angestellten-Verhältnis befinden, bitten wir Sie, die 
Dienstherrengenehmigung auszufüllen.

im Rahmen ihrer/seiner Dienstausübung für ____________________________________________*  
an o.g. Veranstaltung teilnehmen wird. Die für die Veranstaltungsteilnahme im Vertrag angebotene 
Unterstützung Ihres Unternehmens nehmen wir hiermit an.**

außerhalb ihrer/seiner Dienstausübung für ______________________________________________*
an o.g. Veranstaltung teilnehmen wird. Wir sind mit der im Vertrag für die Veranstaltungsteilnahme 
angebotenen Unterstützung einverstanden und genehmigen diese hiermit.**

** Zutreffendes bitte ankreuzen* Name der medizinischen Einrichtung

Ort, Datum________________________________________________________________________________

(Unterschrift des Dienstherrn / Klinikverwaltung)

Bitte zurücksenden an:

Name (in Druckbuchstaben)

Funktion/Titel [ Bitte leserlicher Stempel ]
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