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Pﬁzer Save-The-Date

14. Berlin Symposium

Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter Herr Doktor,

wir mdchten Sie liber die folgende geplante Fortbildungsveranstaltung informieren:

Titel: 14. Berlin Symposium
Datum: 25.-26.09.2026

Veranstaltungsort & Unterbringung: Seminaris Campus Hotel Berlin

Sollten Sie Interesse an einer Teilnahme haben, so bitten wir Sie das beigefiigte
Formular auszufiillen und an die Pfizer Symposien-Hotline zurlickzusenden:

Fax digital: 030 550054-51234
Fax analog: 07083 50067-10

E-Mail: pfizer.symposienhotline@pfizer.com

Die offiziellen Einladungsunterlagen erhalten Sie automatisch aus unserem System per E-Mail
(mapp@engagement.pfizer.com).

Wir freuen uns lber Ihre Riickmeldung.
Mit freundlichen GriiBen

lhre
Pfizer Pharma GmbH

Datenschutzerklarung

Ihre personenbezogenen Daten werden in Ubereinstimmung mit der DATENSCHUTZERKLARUNG FUR ANGEHORIGE DER
GESUNDHEITSBERUFE IM EWR [DATENSCHUTZERKLARUNG FUR ANGEHORIGE DER GESUNDHEITSBERUFE IM EWR] von Pfizer
verarbeitet, in der unter anderem die Bedingungen fiir die Offenlegung von Wertiibertragungen erlautert werden (EFPIA-Transparenz-
verpflichtung). Wir empfehlen Ihnen, unsere Datenschutzerklarung zu lesen, um zu verstehen, wie Pfizer Ihre personenbezogenen Daten
verwendet, speichert, schiitzt und tbertragt.
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Pﬁzer

Bitte senden Sie dieses Formular schnellstmdglich
an die Pfizer Symposien-Hotline:

Save-The-Date

Interner Vermerk

Linie / Funktions-Nr.:

Fax digital: 030 550054-51234 Veranstaltunasnr. - 43991
Fax analog: 07083 50067-10 gsnr.:
E-Mail: pfizer.symposienhotline@pfizer.com Arzt-Nr.
Rickfragen bitte unter: 030 550055-54411
14. Berlin Symposium | 25.-26.09.2026 | Berlin
Kontaktdaten (Bitte unbedingt ausfiillen!)
Name Vorname
O angestellt C\/ selbststéandig
Klinikname/Praxis
StraB3e PLZ, Ort
Telefon E-Mail (wird fiir Einladungsversand benétigt)
Teilnahme*

Ich habe Interesse an einer Teilnahme wie folgt:

(O Teilnahme mit Ubernachtung*

() Teilnahme als Tagesgast an beiden Tagen (keine Ubernachtung)

Reisewiinsche**

Bitte geben Sie Ihre bevorzugte Reisevariante an:
(O PKW (Erstattung: 0,30 €/km)

C; Bahn (1. Klasse) ab/bis Bahnhof:

(O Flug (Economy-Class) ab/bis Flughafen

Sonstige Angabenwenn zutreffend)
Angaben zu Allergien/ Nahrungsmittelunvertréglichkeiten

Beachtung der ,Safe Harbor Leitlinie des FSA.
Privat gebuchte Unterkiinfte konnen nicht erstattet werden. Entfallt bei virtueller Teilnahme.

Buchung der Reisen erfolgt anhand des Programmes. Privat gebuchte Reisen kénnen nicht erstattet werden. Entfallt bei virtueller Teilnahme.

Bei einer potenziellen Nebenwirkungsmeldung kontaktieren Sie bitte die Abteilung fiir Arzneimittelsicherheit unter: DEU.AEReporting@pfizer.com.
Bei einer Produktreklamation/-beschwerde kontaktieren Sie bitte die Abteilung fiir Produktreklamationen/-beschwerden: FGC-Complaint.Karlsruhe@Pfizer.com.
Zur telefonischen Kontaktaufnahme in diesen Fallen und zu medizinischen Anfragen erreichen Sie unser Medical Information Center Mo. - Fr. 8 - 17 Uhr unter der Nummer:

+49 (0) 30 / 55 00 55-51000.
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