v ® Verein Klinische Forschung - Praxisworkshop 2026
O g Praktische Umsetzung der aktuellen Standards gema8 GCP R3, ICH,

WHO und den Vorgaben des osterreichischen Gesetzgebers
Freitag, 06.03.2026 | 09:00-17:00 Uhr
Veranstaltungsort: Wiener Medizinische Akademie, Alser Str. 4, 1090 Wien

ANMELDEFORMULAR

Bitte leserlich ausfiillen und als E-Mail an office@v-k-f.at senden. Bei Fragen wenden Sie sich an das v-k-f office unter +43 1 40513 83 16.

Nachname Vorname

Titel OAK-Nummer Geburtsdatum

Fach / Spezialisierung

Krankenhaus/ Institut/ Abteilung

StrafRe / Hausnummer

PLZ: Ort:

(Mobil)Telefon E-Mail

Ich bin Absolvent:in des Diplomlehrgangs Klinische:r Prifarztin:arzt im Jahr:

Teilnahmegebiihr:
Absolvent:in des Diplomlehrgangs Klinische:r Prifarztin:arzt EUR 150.-
Nicht-Absolvent:in des Diplomlehrgangs Klinische:r Prifarztin:arzt EUR 200.-

Themen, die ich gerne beim Workshop diskutieren wiirde:

asdfasdfasdfasdf

Ich melde mich verbindlich zu dieser Veranstaltung an. Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die
Datenschutzbestimmungen und die Aligemeinen Geschaftsbedingungen zur Kenntnis genommen habe und
stimme diesen zu.

Datum: Unterschrift:

Veranstalter: Verein Klinische Forschung | c/o Wiener Medizinische Akademie, Alser Str. 4, 1090 Wien | office@v-k-f.at | 01 405 1383 16 | ZVR-Zahl: 518474913


mailto:office@v-k-f.at
mailto:office@v-k-f.at

Allgemeine Geschaftsbedingungen

Diese Teilnahmebedingungen gelten fiir jede Person, die sich als Teilnehmer:in fir die vom Verein Klinische Forschung (nachfolgend
"Organisation" genannt) organisierten Praxisworkshops (nachfolgend "Veranstaltung" genannt) angemeldet haben.

Alle Verweise auf ein Datum oder eine Frist, die in diesen Bedingungen und in anderen Veranstaltungsdokumenten erwahnt werden, beziehen
sich auf die mitteleuropaische Zeitzone (MEZ).

Mit der Anmeldung zu dieser Veranstaltung erklaren sich die Teilnehmer:innen damit einverstanden, dass wahrend der Veranstaltung
aufgenommene Fotos oder Ton- oder Videoaufzeichnungen, die erkennbare Bilder oder Stimmen der Teilnehmer:innen enthalten kdnnten, auf
der Website der Veranstaltung und/oder in zukiinftigen Marketingmaterialien veréffentlicht werden. Alle Aufnahmen werden sensibel und
diskret behandelt. Namen werden nicht veroffentlicht.

Datenschutz und Weitergabe von Kontakten

Der Schutz lhrer Daten und die Wahrung lhres Rechts bei der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer personenbezogenen Daten sind uns
wichtig. Fur alle relevanten Informationen bzgl. Datenschutz und Weitergabe von Kontakten an Dritte siehe
https://www.klinischerpruefarzt.at/datenschutzerklaerung/.

Haftung

Die Organisation haftet im Rahmen einer Sorgfaltspflicht als serioser Unternehmer nach den gesetzlichen Bestimmungen. Die Haftung der
Organisation - gleich aus welchem Rechtsgrund - ist auf Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit beschrankt. Die Haftung der beauftragten
Dienstleister bleibt hiervon unberiihrt. Die Teilnahme an der Veranstaltung erfolgt auf eigene Gefahr.

Erfillung und Gerichtsstand

Die Bedingungen dieses Vertrages werden in Wien. Osterreich erfiillt. Im Falle von Rechtsanspriichen beider Parteien wird Wien, Osterreich als
ausschlieBlicher Gerichtsstand vereinbart.

Allgemeine Geschéftsbedingungen per 13. November 2024.

Teilnahmegebiihren
EUR 150,- fur Absolvent:innen des Diplomlehrgangs Klinische:r Priifarztin:arzt
EUR 200,- firr Nicht-Absolvent:innen des Diplomlehrgangs Klinische:r Prifarztin:arzt

Die Gebihren sind gemal® § 2 Abs. 5 Z 2 UStG von der Umsatzsteuer befreit und beinhalten die Teilnahme am Workshop, digitale Unterlagen
sowie die Verpflegung wahrend der Kaffeepausen.

Zahlungsmodalitaten
Nach Eingang lhrer Anmeldung erhalten Sie eine Anmeldebestatigung sowie eine entsprechende Rechnung per E-Mail. Bei Erreichen der
maximalen Teilnehmer:innenzahl behilt sich die Organisation das Recht vor, weitere Anmeldungen abzulehnen.

Die Teilnahmegebiihr ist bis spatestens 27. Februar 2026 per Uberweisung auf das auf der Rechnung angegebene Konto zu entrichten. Erst
nach Zahlungseingang ist der Platz im Workshop verbindlich reserviert.

Bitte geben Sie bei der Uberweisung lhre Rechnungsnummer sowie den vollstindigen Namen der angemeldeten Person als Referenz an.
Stornobedingungen

Widerrufsrecht fiir Verbraucher

Wenn Sie die Anmeldung als Verbraucher:in im Sinne des § 1 Konsumentenschutzgesetzes (KSchG) vornehmen, haben Sie das Recht, innerhalb
von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden von dieser Online-Anmeldung zurlickzutreten. Das Widerrufsrecht erlischt jedoch vorzeitig, wenn Sie
bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist an der Veranstaltung teilnehmen.

Stornierung

Eine Stornierung (z. B. aufgrund von Krankheit) muss schriftlich per E-Mail an den Veranstalter (office@v-k-f.at) erfolgen. Die
Stornierungsmitteilung muss alle relevanten Informationen zum Bankkonto enthalten, auf das eine eventuelle Riickerstattung Gberwiesen
werden kann. Die Stornierung wird erst mit schriftlicher Bestatigung durch den Veranstalter wirksam.

o  Biszum 27. Februar 2026: Eine Bearbeitungsgebiihr von EUR 50,- wird einbehalten.
o Nach dem 27. Februar 2026: Die TeilnahmegebUhr kann nicht mehr erstattet werden.

Anderungen im Programm/Absage

Aufgrund der langfristigen Planung kdnnen organisatorisch bedingte Programmanderungen erforderlich sein. Der Veranstalter behalt sich das
Recht vor, Anderungen oder eine Absage der Veranstaltung auch kurzfristig vorzunehmen. In diesem Fall werden die Teilnehmer:innen
umgehend informiert.

Ersatzanspriiche oder Erstattungen fiir bereits entstandene Aufwendungen kénnen daraus nicht abgeleitet werden. In solchen Féllen behalt
sich der Veranstalter das Recht vor, entweder:

e  die gesamte Anmeldegebihr fiir eine zukiinftige Veranstaltung anzurechnen, oder

e  eine Erstattung abzlglich der bereits angefallenen Organisationskosten vorzunehmen, sofern diese nicht von Dritten erstattet
werden konnten.

Veranstalter: Verein Klinische Forschung | c/o Wiener Medizinische Akademie, Alser Str. 4, 1090 Wien | office@v-k-f.at | 01 405 1383 16 | ZVR-Zahl: 518474913
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