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ANMELDUNG 28. KRANKENHAUSLOGISTIK-SEMINAR 2025

Bitte per E-Mail an franziska.schwarz@dynamed.de

TEILNEHMER TEILNEHMER 2 (OPTIONAL)
NAME

POSITION

TELEFON

E-MAIL

RECHNUNGSADRESSE
INSTITUTION/NAME ABT.

STRASSE/HAUSNR. PLZ/ORT

VERANSTALTUNGSDETAILS UND LEISTUNGSPAKETE
VERANSTALTUNGSORT Klinikum der Stadt Ludwigshafen am Rhein

DATUM + UHRZEIT 23. September 2025 / 9.15-16.15 Uhr
24. September 2025 / 9.15-15.00 Uhr

ANREISE [JAuto []Bahn  [] Flugzeug

TEILNAHMEENTGELT (bitte kreuzen Sie das Paket Ihrer Wahl an)

D PAKET 1 1.590,- EUR pro Teilnehmer zzgl. MwSt. | beinhaltet Seminarteilnahme und -verpflegung, Unterlagen, die
Teilnahme an der Abendveranstaltung (23.09.) sowie eine Ubernachtung (23.-24.09.25, inkl. Friihstiick)
D PAKET 2 1.790,- EUR pro Teilnehmer zzgl. MwSt. | samtliche Bestandteile des Pakets 1 sowie Teilnahme an der
1. Abendveranstaltung (22.09.) und eine zusdtzliche Ubernachtung (22.-23. September, inkl. Friihstiick)

UBERNACHTUNGSORT Dorint Kongresshotel Mannheim | Friedrichsring 6 | 68161 Mannheim

TEILNAHMEBEDINGUNGEN

Nach erfolgter Anmeldung erhalten Sie von uns eine Anmeldebestdtigung sowie die Rechnung. Der Kaufvertrag kommt
mit der Bestatigung seitens der DYNAMED GmbH zustande. Bitte liberweisen Sie das Teilnahmeentgelt nach Erhalt der
Rechnung unter Angabe der Rechnungsnummer und des/der Teilnehmer/s bis spatestens 05.09.2025 auf unsere Bankver-
bindung. Eine Stornierung der Anmeldung ist ausschlieB8lich schriftlich méglich. Bis einschlief3lich 29.08.2025 berechnen
wir hierfiir 50 Prozent des Teilnahmeentgelts, ab dem Folgetag wird das volle Entgelt berechnet. Eine Anderung der Semi-
narrdumlichkeiten sowie des Programms behalten wir uns vor. Wahrend der Veranstaltung werden zum Zweck der Nachbe-
richterstattung und Bewerbung nachfolgender Veranstaltungen Fotos erstellt. Mit lhrer Anmeldung zu der Veranstaltung
erkldren Sie sich hiermit einverstanden. Beachten Sie hierzu bitte unsere Hinweise zu Fotoaufnahmen im Anhang zu diesem
Anmeldeformular.

Hiermit melde/n ich/wir die o. g. Person(en) verbindlich zum 28. KRANKENHAUSLOGISTIK-SEMINAR 2025 an.
Mit der Unterschrift akzeptiere/n ich/wir die o. g. Teilnahmebedingungen.

Ort, Datum Rechtsverbindliche Unterschrift und Stempel der Institution

DYNAMED GMBH // TEL +49 30 435 602-0 / INFO@DYNAMED.DE / WWW.DYNAMED.DE
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ANMELDUNG 28. KRANKENHAUSLOGISTIK-SEMINAR 2025

Hinweis zu Fotoaufnahmen

Im Rahmen der Veranstaltung werden Bildaufnahmen erstellt. Nachfolgend informieren wir Sie tber Art und Zweck der
Bildaufnahmen, Uber die Rechtsgrundlagen und lhre Rechte.

Die Bildaufnahmen werden zu den folgenden Zwecken verwendet:

Hinweise auf weitere bzw. dhnliche Veranstaltungen
unsere firmeneigenen Print- und Onlinemedien
Werbezwecke

Offentlichkeitsarbeit

Art der Aufnahmen:
Fotografien — jedoch keine Portratfotos im Sinne von Nahaufnahmen
Rechtsgrundlagen der Aufnahmen:

Berechtigtes Interesse an der Nutzung der Aufnahmen zu den vorgenannten Zwecken gem. Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. f,, 85
DSGVO in Verbindung mit §§ 22, 23 KUG.

Aufbewahrungsdauer der Bildaufnahmen:

Die Bildaufnahmen werden solange aufbewahrt, wie das zu den vorgenannten Zwecken erforderlich ist. Die Bildaufnah-
men konnen intern unbeschrankt aufbewahrt werden, z. B. zur Sicherung von urheberrechtlichen Rechtsanspriichen
durch Nachweis von Originalaufnahmen und dariber hinaus aus Griinden zeitgeschichtlicher Dokumentation. Im Fall
der Veroffentlichung kdnnen die Aufnahmen solange publiziert werden, wie die jeweiligen Publikationstrager, Artikel
oder Beitrage 6ffentlich zuganglich sind.

Verantwortlicher:

DYNAMED Gesellschaft flir Management und Logistik
im Gesundheitswesen mbH

Berliner StraBe 26 A

D-13507 Berlin

E-Mail-Adresse: info@dynamed.de
Telefon: +49 30 435602-0.

Datenschutzerkldrung: www.dynamed.de/datenschutz
Datenschutzbeauftragte/r: datenschutz@dynamed.de
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