
  

 

Registration Form / Anmeldeformular 
 
Name of the Course/ Name des Kurses oder Symposium: ______________________ 

________________________________________________________________________ 

Mr or Mrs/Herr oder Frau ________________________________________________ 

Surname/Nachname:  ________________________________________________ 

First Name/Vorname:  ________________________________________________ 

Institution or Clinic/Arbeitgeber: ___________________________________________ 

Department/Abteilung:  ________________________________________________ 

Street/Straße:    ________________________________________________ 

Place/PLZ, Ort:   ________________________________________________ 

Country/Land:   ________________________________________________ 

Phone/Telefon:   ________________________________________________ 

Email:    ________________________________________________ 
 

Place, Date/Ort, Datum: ________________________________________________ 

Signature/Unterschrift:  ________________________________________________ 
 

Please send the completed registration form by e-ma il, fax or postal mail to: 

Bitte senden Sie das ausgefüllte Anmeldeformular pe r Mail, Fax oder postalisch an: 

Uniklinik RWTH Aachen 

Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

Mrs Ruth Lennartz 

Pauwelsstraße 30 

D-52074 Aachen 

Germany 

Tel.: +49 241-80 88 246 

Fax: +49 241-80 82 430 

Email: rlennartz@ukaachen.de  


