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Medizinische Physik und Technik fir Radioonkolog*innen
Verbindliche Anmeldung

Online-Phase  03.02. — 19.03.2026
Prasenzphase 20.03.-21.03.2026

Teilnahmeentgelt EUR 450,-

Personliche Angaben

O Frau 0 Herr O Divers

Titel

UNIVERSITAT
HEIDELBERG
ZUKUNFT
SEIT 1386

Mail: ww@heiskills.uni-heidelberg.de

Vorname

Name

Geburtsdatum

Geburtsort

Ich bin

3 Fachéarztin/arzt

O Assistenzarztin/arzt in Weiterbildung
(diese Abfrage erbittet die DEGRO-Akademie)

ANMELDUNG
RADIOONKOLOGIE

Falls Fortbildungspunkte gewiinscht: EFN
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Kontaktdaten

3 Anschrift privat

Stral3e

PLZ / Ort/ Land

Telefon privat (optional)*

E-Mail privat

O Anschrift dienstlich

Firma

Abteilung

Stral3e

PLZ/Ort/Land

Telefon dienstl. (optional)*

E-Mail dienstl.

Fir die Ubersendung des online-Zugangs soll die

3 private E-Mail-Adresse 3 dienstliche E-Mail-Adresse  verwendet werden.

Rechnungsadresse (der Rechnungsversand erfolgt per E-Mail)

3 ist die private Anschrift O3 ist die dienstliche Anschrift O3 ist eine andere Anschrift, namlich:

Firma

Abteilung

Stral3e

PLZ/Ort/Land

E-Mail Rechnungsversand

O Ich habe die AGBs der Wissenschaftlichen Weiterbildung gelesen und erkenne sie an.

O Ich habe die Erlauterungen zum Datenschutz zur Kenntnis genommen.

Bei zu geringer Anmeldezahl bis zum 23.01.2026 behalten wir uns vor, den Kurs ggf. abzusagen.

Ort, Datum Unterschrift

* Diese Angabe hilft uns, Sie ggf. bei kurzfristigen Anderungen zu benachrichtigen.
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