Geférdert durch den Fachbereich Wirtschaft ITVA

ITVA-Altlastensymposium 2027

Landeshauptstadt Hannover

ANMELDUNG TEIlneh mer ITVA e.V. | Askanischer Platz 4 |

Altlastensymposium 2027, 14.-16. April 2027 10963 Berlin, FAX: +49 (0)30 48 63 82 82
Hannover Congress Centrum - Niedersachsenhalle E-Mail: info@itv-altlasten.de

Ich melde mich verbindlich zu der o. g. Tagung und den markierten Zusatzveranstaltungen an (Anmeldeschluss 31.03.2027):

Teilnehmerin/Teilnehmer-Anschrift

Titel/Vorname/Name ITVA/OVA-Mitgliedsnummer

Firma/Beho6rde/Hochschule

Abteilung

StraRe/Hausnummer/PLZ/Ort

Telefon E-Mail (Pflichtangabe)

Rechnungsanschrift [ wie Teilnehmer/in-Anschrift [J abweichender Rechnungsempfinger

Firma/Beho6rde/Hochschule

Abteilung

Kostenstelle/Bestellnummer

StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort

Telefon E-Mail fir Rechnungsadresse

[JTagungsgebiihr 590,00 € inkl. 19 % USt.

[ Mmitglied ITVA/OVA 490,00 € inkl. 19 % USt. (Nur mit Angabe der Mitgliedsnummer, s. 0.)
|:| Behoérdenvertreter/in 430,00 € inkl. 19 % USt.

[Jstudierende/Doktorand/in 50,00 € inkl. 19 % USt. (Bitte Nachweis beilegen)
[JPensionir/in / Rentner/in 250,00 € inkl. 19 % USt. (Bitte Nachweis beilegen)

Teilnahme am:
[JGet-together am Mittwoch, 14.04.2027
D Besuch Erlebnis-Zoo Hannover mit Abendveranstaltung am Donnerstag, 15.04.2027, ab 18 Uhr
[JirvA-Mmitgliederversammlung am Freitag, 16.04.2027 (nur fir Mitglieder)

DVegetarisches Essen DVeganes Essen DGIutenfrei |:|Sonstiges

[Jich bin damit einverstanden, dass meine Daten (Name, Vorname, Firma/Institution) in das Teilnahmeverzeichnis
aufgenommen werden.

[Dich bin damit einverstanden, dass meine Daten gespeichert und genutzt werden, um mich liber kiinftige Veranstaltungen des
ITVA zu informieren.

[Jich stimme der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im Rahmen der Datenschutzerklarung zu. Die Einwilligung
kann ich jederzeit widerrufen (E-Mail: info@itv-altlasten.de).

[ pie Teilnahmebedingungen erkenne ich an.

https://www.itv-altlasten.de/altlastensymposium/altlastensymposium-2027-in-hannover,

Datum/Unterschrift
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