Altenbergstrasse 29

Swiss Postfach 686, 3000 Bern 8
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Antrag zur Anerkennung Ihres Weiter- und Fortbildungsanlasses als
»SMC-empfohlene Veranstaltung*

Veranstaltung:

Bezeichnung:

Ort und Datum:

Zielgruppe:

Effektive Dauer der Fortbildung (ohne Pausen, ohne Rahmenprogramm):

Antragstellerin:

Titel:

Vorname:

Name:

E-Mail (= Adresse, wohin das Label gesandt wird):

Funktion:

Institution:

Sponsoring (Pharma, Medizinaltechnik):

Allenfalls vertreten durch (z.B. Kongress-Organisationsunternehmen):
Adresse:

PLZ/Ort:

Telefon:

Auf die Erhebung der Gebihr wird verzichtet, wenn folgende Kriterien erfillt sind:

e Die Teilnahme ist kostenlos
e Die Veranstaltung wird von nicht-kommerziellen Anbietern organisiert
e Es erfolgt kein Monosponsoring durch Pharma- oder Medizinaltechnikfirmen

Ansonsten wird fur die Bearbeitung Ihres Antrages eine Gebuhr in Hohe von 200.- pro
Veranstaltung erhoben.

Beilage: Kurzbeschreibung des Inhaltes der Veranstaltung (Abstract, detailliertes
Programm)

Datum: Unterschrift:
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