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Vor-Ort-Teilnahme
im Sheraton Frankfurt Airport Hotel &  
Conference Center, Frankfurt
Anmeldung

*Titel, Vorname

*Nachname

Telefon (für Rückfragen)

*E-Mail

Anschrift Praxis/Klinik:

Namen Praxis/Klinik

*Straße, Hausnummer

*Postleitzahl	 *Ort

Land

*EFN (barcode) number

Berufsbezeichnung

*Fachgebiet

Veranstalter 
MSD Sharp & Dohme GmbH, Levelingstraße 4a, 81673 München 
www.msd.de

Bitte füllen Sie die unten genannten Felder aus, damit wir Ihnen den Anmeldelink für Ihre Workshop- bzw. Reise-Planung**  
zusenden können. Sie erhalten dazu eine E-Mail vom Absender „MSD Fortbildung“.

CME wird 
beantragt

Tätigkeitsort: 	     Niederlassung 	   Klinik

Damit wir Sie mit Informationen zu dieser Veranstaltung versorgen dürfen, benötigen wir Ihr Einverständnis: 

  �Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zum Zweck der Zusendung weiterer Informationen zur Veranstaltung, zur Durch-
führung und ggf. im Rahmen der CME-Zertifizierung verarbeitet werden. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt ausschließlich bei 
Reiseplanung und zur Validierung Ihrer Fachkreiszugehörigkeit, zur Durchführung der Veranstaltung und ggf. im Rahmen der 
CME-Zertifizierung***.

Datum		  Ihre Unterschrift

Allgemeine Datenschutzerklärung
Wir versichern Ihnen, dass die von Ihnen mitgeteilten personenbezogenen Daten von uns nur zur Abwicklung der Veranstaltung und 
nicht für andere Zwecke verarbeitet und genutzt werden. Die Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung ist die Einwilligung (Art. 6 
Abs. 1 lit. a DSGVO). Diese Einwilligung kann ich jederzeit bei der MSD Sharp & Dohme GmbH, Levelingstraße 4a, 81673 München 
(Verantwortlicher für die Datenverarbeitung gemäß Art. 24 DSGVO) oder per E-Mail an datenschutzbeauftragter@msd.de  
ohne Angabe von Gründen mit Wirkung auf die Zukunft widerrufen. Mehr Informationen zum Thema Datenschutz können unter 
www.msd.de/datenschutz eingesehen werden.
***Für die Veranstaltung werden CME Punkte bei der zuständigen Landesärztekammer beantragt.

Senden Sie das ausgefüllte und unterschriebene Formular bitte an das MSD Customer Contact Center via Mail:  
info@msd.de (Betreff: Anmeldung Onko-Forum). **Bitte beachten Sie, dass wir uns die Durchführung der Reiseplanung und Über-
nahme von Reisekosten abhängig von der Prüfung Ihrer Angaben vorbehalten.

MSD Customer Contact Center 
Telefon: +49 89 20 300 4500 
E-Mail: info@msd.de

*Diese Felder müssen ausgefüllt werden um eine weitere Bearbeitung zu gewährleisten.
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