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	Anmeldung Pharmakovigilanz Arbeitskreis 



AN:
	Dr. Silke Ostermann
	Dr. Axel Thiele

	Fortbildungsausschuss MEGRA e.V.
	Vorstand MEGRA e.V.

	silke.ostermann@megra.org 
	axel.thiele@megra.org 


Neuanmeldung für MEGRA Arbeitskreis Pharmakovigilanz

- nur für MEGRA-Mitglieder -

· Ich möchte gerne am Arbeitskreis Pharmakovigilanz teilnehmen.
Meine derzeitige Funktion ist: ______________________________________________________
Warum ich teilnehmen möchte: _____________________________________________________
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
Kurze Information zu meiner Person:________________________________________________
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Meine Kontaktdaten:

Titel:

__________________________________________________________________
Vorname: 
__________________________________________________________________
Name: 
__________________________________________________________________
Firma: 

__________________________________________________________________
Straße: 
__________________________________________________________________
PLZ / Ort: 
__________________________________________________________________
Tel. 

__________________________________________________________________
Fax: 

__________________________________________________________________
Email: 

__________________________________________________________________
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