
 

 
ANMELDEFORMULAR  

 

“Pharmainnovation: 
Möglichkeiten und Grenzen der individualisierten Arzneimitteltherapie” 

 

11.–12. Juni 2007, Bonn, Deutschland 
 

Bitte senden Sie Ihre Antwort bis spätestens Freitag, den 11. Mai 2007 an: 
 

GTZ-Büro Berlin      Fax: +49 (0)30 - 72 614 13 0 
Isabel Reimold     Email: pharmainnovation@gtz.de 
Reichpietschufer 20  
10785 Berlin 
 
 

Für weitere Anmeldungen dieses Formular bitte vervielfältigen. 
 
 

 
(  )   Ich melde mich verbindlich zur Konferenz an. 

 

Konferenz  
(  ) Montag, den 11. Juni 2007 
(  ) Bootsfahrt mit Abendessen am Montag, den 11. Juni 2007  
(  ) Dienstag, den 12. Juni 2007 

 

Workshops Montag 
 (  ) Workshop 1 – Regulatorische Angelegenheiten 

(  ) Workshop 2 – Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
(  ) Workshop 3 – Psychiatrie / Erkrankungen des Zentralen Nervensystems 
(  ) Workshop 4 – Hämatologie / Onkologie 

 

Workshops Dienstag 
(  ) Workshop 5 – Metabolisches Syndrom / Diabetes 
(  ) Workshop 6 – Viruserkrankungen / Immunologie 
(  ) Workshop 7 – Unerwünschte Nebenwirkungen / Toxikologie 
 

Hotel  
Es steht ein Abrufkontingent bis zum 11. Mai unter dem Stichwort „BfArM“ zur 
Verfügung. Bitte wenden Sie sich direkt an das Hotel. 
 

Einzelzimmer 117,- €     
Doppelzimmer 152,- € 

 

Maritim Hotel Bonn                                     Tel: +49 (0) 228 81080 
Godesberger Allee                                      Fax: +49 (0) 228 8108 811 
53175 Bonn                                                 Email: info.bon@maritim.de  

 
(  ) Ich kann leider nicht an der Konferenz teilnehmen. 
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