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Anderung der Kontaktdaten:

Name

Vorname

Titel
Geburtsdatum
Dienststellung
Klinik, Abteilung
E-Mail

Dienstanschrift* (]

StraBe
PLZ
Ort
Tel.:
E-Mail

Bundesland

*Bitte kreuzen Sie die Kommunikationsadresse an!

Berufsbezeichnung:
ein:

Arzt fr Radiologie

Arzt flr Strahlentherapie
Arzt fir Nuklearmedizin

Arzt in Weiterbildung
Physiker

Ingenieur

Sonstige Berufe

OoOooOoooooo

Arzt fir Diagnostische Radiologie

Teilgebiet Neuroradiologie
Teilgebiet Kinderradiologie

B e Rontgengesellschaft von Niedersachsen, Bremen und
Sachsen-Anhalt e. V.

Fax-Nr.: 030 679 66 88 55

Privatanschrift* [CJ

StraRe
PLZ
Ort
Tel.:
E-Mail:

Meine iiberwiegende Tatigkeit stufe ich hier

Radiologische Diagnostik
Nuklearmedizin

Strahlenbiologie, -physik und -technik
Strahlentherapie

ooono

lhre persénlichen Daten werden gemiR Datenschutzgesetz §24 vertraulich behandelt.

Ort, Datum, Unterschrift

<l Geschéiftsstelle Rontgengesellschaft NSBSA, c/o Kelcon GmbH, Tauentzienstr. 18A, 10789 Berlin
Kontakt: Tel.: 030 679 66 88 58, Fax: 030 679 66 88 55, E-Mail: info@nsbsa-roentgengesellschaft.de
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