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Fortbildungsnr. (EFN)
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Anmeldeschluss:  

�53$;(� H$6403� 

PLZ/Ort

Hiermit möchte ich mich verbindlich anmelden:�

<ƵƌƐ�ǌƵƌ��ŝĂŐŶŽƐƚŝŬ�ƵŶĚ�dŚĞƌĂƉŝĞ�ĚĞƌ�^ĐŚůĂĨĂƉŶŽĞ�ŐĞŵ͘�ĚĞƌ�DssͲZŝĐŚƚůŝŶŝĞ�ĚĞƌ�'Ͳ���
Bitte ankreuzen:

Allgemeine Informationen

Die Anmeldung erfolgt schriftlich. Bitte schicken Sie Ihre Anmeldung
per E-Mail: info@somnico.de 

oder per Fax: 030-50178356 
an uns zurück. Nach der Anmeldung bekommen Sie eine Gebührenrechnung. Der Teilnahmeplatz wird nach            

Zahlungseingang fest für Sie reserviert. Die Veranstaltung wird bei der Ärztekammer Berlin als 
Fortbildungsveranstaltung rechtzeitig angemeldet.

Vielen Dank für Ihre Anmeldung!

Veranstalter
SOMNICO GmbH
Luisenstr. 54-55

10117 Berlin
Kontakt: Frau Ludmila Obuhova / Herr Nikolai Stein

Tel.: 030 50178334
Fax: 030 50178356

E-Mail: ludmila.obuhova@somnico.de / nikolai.stein@somnico.de

E-Mail

dĞŝů�/͗��08.10. - 10.10.2026 - Live Online�

dĞŝů�//͗�16.10. - 17.10.2026 - Präsenz in Berlin

dĞŝů�/�н�//: �ĞƌƚŝĨŝǌŝĞƌƵŶŐ�ǌƵƌ��ďƌĞĐŚŶƵŶŐ�ĚĞƌ��ŝĨĨĞƌ�ϯϬϵϬϬ

dĞŝů�/͗�50Ϭ͕ϬϬ�Φ�ͬ�dĞŝů�//͗�4ϬϬ͕ϬϬ�Φ�ͬ�dĞŝů�/н//͗�ϴ50,00 € 

10.09.2026 (solange Plätze verfügbar sind)

m               w d

Bitte leserlich ausfüllen

Rechnungsempfänger
Name/Vorname oder 
Einrichtung

Fachrichtung

Titel/Name/Vorname

Datum
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