
Anmeldeformular  
Kurs für Hygienebeauftragte Ärzte/innen (Teil 2) am 23./24.03.2006 

 
 

Bitte diese Anmeldung vollständig ausgefüllt und unterschrieben  
bis spätestens 28.02.2006 an die Fax-Nr: 0251-83-55688 schicken 

 
 
�  Frau 
�  Herr 
______________________________________________________________________ 

Titel     Name     Vorname 
 
 

______________________________________________________________________ 
Krankenhaus / Klinik 

 
 

______________________________________________________________________ 
Straße     PLZ     Ort 

 
 

______________________________________________________________________ 
Telefon     Fax     Email 
 

 
Hiermit melde ich mich verbindlich für den Kurs für Hygienebeauftragte Ärzte 

2006 (Teil 2) an. 
 
�  beide Tage     � 250 €  � EUREGIO: 50 € 
�  nur Donnerstag, den 23.03.2006  � 130 €  � EUREGIO: 50 € 
�  nur Freitag, den 24.03.2006   � 130 €  � EUREGIO:   0 € 
 
   
________________________________________________________________ 

Ort   Datum    Unterschrift 
 
 
Bitte überweisen Sie den entsprechenden Betrag bis spätestens 28.02.06 an: 
Universitätsklinikum Münster 
Bank: WestLB Münster; BLZ: 400 500 00 
Kto.-Nr.: 672 527 
Verwendungszweck 1: BD064003 Hygiene Kurs 
Verwendungszweck 2: Name des Teilnehmers 
 
Auskunft/Anmeldung 
Frau Deiters 
Institut für Hygiene Tel: (0251)-8356952 
Universitätsklinikum Münster  
Email: hygsekr@uni-muenster.de 
Homepage: www.mrsa-net.de 

Das Projekt wird finanziell unterstützt durch die Europäische  
Union im Rahmen der Gemeinschaftsinitiative INTERREG-IIIA  
aus Mitteln des Europäischen Strukturfonds für regionale  
Entwicklung sowie durch das Wirtschaftsministerium des  
Bundeslandes Nordrhein-Westfalen

Het project wordt gesubsidieerd door de Europese Unie in het 
kader van het Communautaire Initiatief INTERREG-IIIA met 
middelen van het Europees Structuurfonds voor Regionale  
Ontwikkeling alsmede het Ministerie van Economische Zaken MRSA-net 

 
 
 
 


