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   5. Sächsischer Hospiz- und Palliativtag 
„Hospizarbeit und Netzwerkstrukturen – verbunden oder gefangen?“ 

2. Juli 2011 im Deutschen Hygiene Museum Dresden 
 
 

Bitte senden Sie dieses Formular sobald wie möglich (die Stände werden in der Reihenfolge der Anmeldung vergeben) 
spätestens jedoch bis zum 31. März 2011 an die Geschäftsstelle des Landesverbandes zurück. 
 

Landesverband für Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen e.V. 
Geschäftsstelle  
Altenberger Straße 29       Telefon:  0351 / 210 48 55 
01277 Dresden        Fax:  0351 / 210 48 56 

 

SSTTAANNDDPPLLAATTZZ--RREESSEERRVVIIEERRUUNNGG  
 
 Bitte reservieren Sie für uns _______ m2 Ausstellungsfläche auf dem 5. Sächsischen Hospiz- und  

   Palliativtag zum Preis von ______________ Euro. 

 
 Wir benötigen: _______ Anzahl an Tischen (Maße: 1,40 x 0,70 m) für 11,00 Euro/Stck. 

   _______ Anzahl an Stühlen für 3,00 Euro/Stck. 

   _______ Stromanschluss für 12,00 Euro/Anschluss 

 

 Wir beabsichtigen unser eigenes Standsystem zu verwenden. 
 Unser Stand muss unbedingt folgende Voraussetzungen haben: 

 
__________________________________________________________________________________ 

 
________________________________________________________________________________________________________________ 
Firma 
 
________________________________________________________________________________________________________________ 
Abteilung 
 
________________________________________________________________________________________________________________ 
Straße, PLZ, Ort 
 
________________________________________________________________________________________________________________ 
Ansprechpartner/eMail 
 
________________________________________________________________________________________________________________ 
Telefon/Fax/Mobil 
 
________________________________________________________________________________________________________________ 
Rechnungsanschrift (nur falls abweichend) 
 
________________________________________________________________________________________________________________ 
Ansprechpartner für Standplatzbetreuung vor Ort (Tel. / Mobilfunk / eMail) 
 
 
________________________________________________________________________________________________________________ 
Datum, Unterschrift, Stempel 


