
 

DER DEUTSCHE SCHMERZ- und 
PALLIATIVTAG 2011 

22. Deutscher interdisziplinärer Schmerz- 
und Palliativkongress 

Frankfurt/M., 23.-26.03.2011 
 

PRAKTISCHE SCHMERZTHERAPIE und 
PALLIATIVVERSORGUNG 

Im Fokus: Licht im Leitlinien
 

Dschungel der 

 Bitte senden Sie mir die Anmeldeunterlagen zu. 
 Bitte senden Sie mir ein Vorprogramm zu. 
Ich bin  
 Mitglied der DGS e.V. 
 Mitglied der kooperierenden Gesellschaft:_____ 
 Arzt/Ärztin  Psychologe/Psychologin 
 Im sonstigen medizinischen Bereich tätig. 
 Ich interessiere mich für die Deutsche 
    Gesellschaft für Schmerztherapie e.V.; bitte        
    senden Sie mir Unterlagen. 
Ich melde 
 einen Vortrag / 
 Poster mit beiliegendem Formular an. 
 
 
Datum Unterschrift 
 

Absender: 
(Bitte in Druckbuchstaben angeben!) 
Name/Vorname  
  
  
Titel/Fachgebiet  
  
  
Institution  
  
  
Funktion  
  
  
Straße  
  
  
PLZ Ort 
  
  
 Fax 
  
  
e-mail 
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A

denauerallee 18 
D

-61440 O
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            Faxantw
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        06171/ 2860-69 
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