Anmeldung / Registration - 3. GAPS-DRESDEN Conference, 27th November 2024 in Dresden

Persénliche Angaben / Personal details

Name / Family Name

Vorname / First Name

Titel / Acad. Title

Firma / Company

Abteilung / Department

Telefon / Phone

E-Mail / E-mail

Teilnahme als

Vortragender | Ja[_]/ Nein[]
Titel:

Aussteller Ja[J/ Nein[]
Bitte beschreiben Sie geeignet die Art der Exponate und die GroRRe der bendtigten Flache:

Teilnehmer | Ja[ ]/ Nein[]
Bitte beschreiben Sie kurz die Motivation zur Teilnahme:

Abendveranstaltung am 26. November 2024 / Evening event on 26" November 2024

\ Ja nehme an der Abendveranstaltung teil \ Ja[]/ Nein[]

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Informationen zur Anmeldung und die Informationen
zum Datenschutz auf der Kongresswebseite https://gaps-dresden.de gelesen und verstanden habe.

Datum / Date Unterschrift / Signature

Bitte senden Sie das Formular an: info@gaps-dresden.de. Wir bestatigen lhre Anmeldung umgehend an die
angegebenen Kontaktdaten.

Registrierungsbestatigung (wird durch Organisator ausgefiillt)

Anmeldung bestitigt Ja[ ]/ Nein[] Datum:

Versendet an Datum:



https://gaps-dresden.de/
mailto:info@gaps-dresden.de
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