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Anmeldung Ubermittlung der Anmeldekarte an:
IMABE e« Institut fiir medizinische Anthropologie und Bioethik
LandstraBer HauptstralBe 413, 1030 Wien

anmeldung@imabe.org —
Tel. +43 (0)1 715 35 92 I \AAB'J:’
Fax +43 (0)1 7153592 -4

Anmeldeschluss 19. November 2015

Teilnahmebetrag 30 Euro

Zahlung Einzahlung des Teilnahmebetrages (spesenfrei fiir den Empfanger)
auf das Konto:
IMABE e« Institut fiir medizinische Anthropologie und Bioethik
IBAN AT67 1100 0095 5398 8800
BIC BKAUATWW
lhre Anmeldung wird erst nach Zahlungseingang wirksam. Im An-
schluss erhalten Sie eine Anmeldebestatigung.
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