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Bitte kurzfristig ausgeflllt an Frau Schulz-Dobrick zuriicksenden. sabine.schulz-dobrick@octapharma.com
Fax: 02173-917-269

EINVERSTANDNISERKLA_RUNG
Gewahrung der direkten Ubernahme von Kosten bezuglich
Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen

Veranstaltung: Octapharma Masterclass
Ort: Berlin
Termin: 26.-27.11.2026

Die Octapharma GmbH unterstitzt die Teilnahme von

Name:

Dienstherrr:

Adresse:

an o.g. Veranstaltung in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Regelungen durch
Ubernahme der Kosten fiir Registrierung, Hotel und Reise (nach tatsichlichem
Aufwand, gegen Vorlage der Originalbelege). Diese Unterstiitzung steht in keinerlei
Zusammenhang zu Umsatzgeschaften und auch die Gewahrung sonstiger Vorteile
erwachst daraus nicht.

Die Organisation erfolgt durch die Octapharma GmbH oder den Teilnehmer selbst. Im letzten
Fall reichen Sie bitte die Originalbelege innerhalb von 4 Wochen nach Veranstaltungsende
ein. Spatere Eingange kénnen bei der Reiseorganisation durch Octapharma nicht mehr
bertcksichtigt werden. Eine Erstattung erfolgt auf Ihr nachfolgendes Privatkonto:

Kontoinhaber:
IBAN-NTr.: BIC
Bankinstitut:

Verwendungszweck:

(0.g. Zweckgebundenheit 0. Kennwort/Kennziffer z. |dentifikation angeben)

Privatadresse:

(Bei Uberweisungen auf Privatkonten sind wir aus steuerlichen Griinden gehalten, Sie auch um die Angabe lhrer
Privatadresse zu bitten.)

Wir sind mit der Teilnahme an o.g. Fortbildungsveranstaltung unseres Mitarbeiters und
der Kosteniibernahme fiir Ubernachtung, Reisekosten und Registrierungsgebiihren
durch Octapharma GmbH einverstanden.

Ort / Datum Unterschrift u. Stempel Verwaltung oder Geschaftsflihrung



