Anmeldung

E-Mail: wendel@imbi.uni-heidelberg.de

Institut fiir Medizinische Biometrie
Frau Andrea Wendel
Marsilius-Arkaden, Turm West

Im Neuenheimer Feld 130.3
69120 Heidelberg

Medical Biometry/Biostatistics

EINZELKURSBELEGUNG

Hiermit melde ich mich verbindlich an

zum Kurs:

am:

Gebuhrengruppe: [] normal

O ermaligter Tarif (bitte zweite Seite ,, Dienstnachweis* beilegen)
Herr/Frau Titel
Name Vorname
Firma/Institut Abteilung
PLZ, Ort Stralle
Telefon Fax
Email
Dies ist meine O Dienstadresse O Privatadresse

Es gelten die in der Einladung genannten Bedingungen. Zahlung bitte nach Rechnungserhalt.

Datenschutzerklarung

Ich bin damit einverstanden, dass die gemachten Angaben in einer Datenverarbeitungs-
anlage geman Art. 6 Abs. 1 lit b. DSGVO gespeichert werden. Die Daten dienen der
organisatorischen Abwicklung des Studiengangs und statistischen Zwecken. Eine
Weitergabe an Dritte ist ausgeschlossen.

03 Ich bestétige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

3 Ich habe die Datenschutzerklarung gelesen und akzeptiere diese.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/Firmenstempel


https://dsgvo-gesetz.de/art-6-dsgvo/
https://web.imbi.uni-heidelberg.de/newsletter/datenschutz/

Dienstnachweis
fur die Teilnahme von Mitarbeitern universitérer Einrichtungen, deren
Aninstituten sowie aus Gesundheitsbehdrden
an Einzelkursen in Medical Biometry/Biostatistics

Herr/Frau

(bitte Teilnehmerdaten einfligen)

Hiermit bestatige ich, dass HErr/Frau...............uiiiiiiiiee e e e
ZUM ZetPUNKE AES KUISES: ...uviiiiiiiii i e e e ee ettt s s e e e e e e e e e e e e e e e eearaaan e e e e e eeeas
1Y/0] 1 1 PO DIS..ciiiiiiii an der Universitat/Institut/Dienststelle
IN der ADEEIIUNG. ....ue s beschaftigt ist.
Datum Unterschrift Abteilungsleiter/

Instituts-/Dienststellenstempel
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