Verbindliche Anmeldung
Strahlenschutzkurse 2026

Alle Angaben sind zur KUI’S—AnmEldung Universitatsklinikum des Saarlandes
zwingend erforderlich! Abteilung Strahlenschutz
Das Formular ist tiber die PC Tastatur auszufullen! K4zt Homburg S0 %

Handschriftiche Anmeldungen werden NICHT entgegengenommen! .
Email: kurse.strahlenschutz@uks.eu

Telefon: 06841-16-22163
Anrede Fax: 06841-16-17-22484
Titel, Name
Vorname
Geb. Datum Geb. Ort
StralRe Hausnummer
PLZ Ort
Tel. privat E-Mail

Berufsausbildung

EFEN-Nummer (Arzt/Arztin,

falls vorhanden)

Kostentrager: |:| Privat |:| Arbeitgeber |:| Mitarbeiter UKS

Adresse Arbeitgeber (Rechnungsadresse)

Name

Stral3e Hausnummer
PLZ Ort

Tel. Fax:

Adresse Dienststelle (falls von Rechnungsadresse abweichend)

Name

Strale Hausnummer
PLZ Ort

Tel. Fax:

Hiermit melde ich mich fir folgenden Kurs an: Bitte zur Kursauswahl in dieses Feld klicken

Praxisstempel zwingend erforderlich
bei Angabe: Kostentréager Arbeitgeber

Datum Unterschrift
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