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Rückinformation zum 27. Symposium der DAfP am 06. und 07.07.2023   
 
 
 

Am 27. Symposium der Deutschen Akademie für Photobiologie und Phototechnologie e.V. (DAfP),  
zum Thema   
 
„Licht in der Medizin, Biologie und Technik“  
 
am 06. und 07.07.2023 
 

im Romantikhotel am Brühl, Billungstraße 10-11, 06484 Quedlinburg  
 

nehme ich teil:                                           
 
Teilnahme an der Stadtführung durch die historische Altstadt von Quedlinburg:  
        

Teilnahme am Abendessen im Restaurant des Romantikhotel am Brühl:   
      

Anmeldung einer Begleitperson (Teilnahme am Abendprogramm des 06.07.)    
   
Name, Vorname der Begleitperson:   .................................................................. 
             

 

Anmeldung eines Posters:          
 
Sonstige Bemerkungen und Hinweise: 

 
 
 
___________________________________________________________________________________ 
 
 
......................................................................    ........................................ 
 Titel, Name, Vorname         Telefon 
 
..............................................................................   ........................................ 
 Institut / Firma          Fax. 
 
..............................................................................   ...............................……….. 
 Straße           E-Mail 
 
…………………………………………………...................................   .................................……… 
 PLZ / Ort          ggf. Land 
 
 
Ich bin weiterhin an Informationen der DAfP interessiert: Ja:    
 
 
..............................................................................   ........................................ 
 Datum          Unterschrift 
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