
ANTRAG ZUR ANERKENNUNG IHRES WEITER- UND FORTBILDUNGSANLASSES ALS 
«SMC-EMPFOHLENE VERANSTALTUNG»

Veranstaltung:

Bezeichnung

Ort und Datum

Zielgruppe

Dauer Veranstaltung 
(ohne Pausen/ 
Rahmenprogramm)

AntragstellerIn:

Titel

Name

Vorname

E-Mail

Funktion

Institution

Angaben zum Sponsoring:

Sponsoring 
(Pharma, Medzinaltechnik)

Vertreten durch 
(z.B. Kongress-
Organisationsunternehmen)

Adresse

PLZ/ Ort

Telefon



Auf die Erhebung der Gebühr wird verzichtet, wenn folgende Kriterien erfüllt sind:

 Die Teilnahme ist kostenlos
 Die Veranstaltung wird von nicht-kommerziellen Anbietern organisiert
 Es erfolgt kein Monosponsoring durch Pharma- oder Medizinaltechnikfirmen

Andernfalls wird für die Bearbeitung Ihres Antrags eine Gebühr in Höhe von 200.- pro Veranstaltung 
erhoben. 

Beilage: Kurzbeschreibung des Inhaltes der Veranstaltung (Abstract, detailliertes Programm)

Datum/ Unterschrift
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