
 
      Fachkreis www.adler-pharma.at  Name der Praxis / Name: _______________________________________ Straße:   _______________________________________ PLZ:   _______________________________________ Ort:   _______________________________________ E-Mail Adresse:  _______________________________________ Telefon:   _______________________________________                        ___________________________________________        Datum, Unterschrift, Firmenstempel  Senden Sie das ausgefüllte Formular per Fax oder E-Mail an:  +43 65 45 200 05 04 oder christina.reiter@adler-pharma.at Nach Erhalt Ihrer Anmeldung senden wir Ihnen Ihre Login-Daten per Mail zu. Mit meiner Unterschrift willige ich ein, auch künftig über Ihr Unternehmen, Fortbildungen und Produkte informiert zu werden. Diese Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich z.B. per Brief oder E-Mail an obenstehende Adresse widerrufen.  


