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NÄAGNO Seminarwerk-AIDS e. V. 

Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Ärzte Aachen 

in der Versorgung HIV-Infizierter Nordrhein e.V. - gemeinnützige Körperschaft- 

- gemeinnützige Körperschaft - 1. Vorsitzender: Dr. med. H. Knechten 
  

 
Anmeldung 

 

Referent:  

Herr Dr. Stefan Scholten 

 

Thema: 

STI  
einschl. HIV 

(Sexually Transmitted Infection; sexuell übertragbare Infektionen) 

 

Veranstaltungsort: 

Donnerstag, 18.03.2021, 18:00 Uhr – 20:00 Uhr 

virtuell 

 
Mit freundlicher Unterstützung der Firmen: 

Janssen-Cilag GmbH (750,00 € / p.a), MSD SHARP & DOHME GMBH (4.500,00 € / p.a),  

ViiV Healthcare GmbH (1.125,00 €/p.a.), Sparkasse Aachen (500,00 € / p.a) 

Gegenleistung: Nennung auf Programm, Veranstaltung und Slide 

Die Sponsorengelder werden für Honorar, RK, Raummiete ect. verwendet 

Bitte ersehen Sie mögliche terminliche Verschiebungen auf unserer Homepage. Nutzen Sie dort auch die Anmeldung 

für den „Newsletter“ zum Empfang der Einladungen und informieren Sie uns darüber. 

Aus organisatorischen Gründen bitten wir um Ihre Teilnahmebestätigung bis spätestens 

zum 12.03.2021 per Fax 0241-408652 oder Mail Verein@seminarwerk-aids.de. 
 

 

_________________  ___________________ ___     ______________________________ 

Datum     Unterschrift / Stempel   Titel/Name in Druckbuchstaben 

 

 

Email-Adresse zwecks Linkversand:__________________________________________________ 

 

EFN-Nummer: ________________________________ 

 

Mitglied bei der akademie für Infektionsmedizin:  Ja  /  Nein 

 

DSGVO: 

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten inkl. EFN-Nr. an die KVNO per 

Mail weitergeleitet werden.   Ja  /  Nein 

 

 

______________________________    _____________________________ 

Datum        Unterschrift / Stempel 

mailto:Verein@seminarwerk-aids.de

