
1. TEILNEHMER
Name des Teilnehmers:

Funktion des Teilnehmers:

3. TEILNEHMERKOSTEN
Die Teilnehmerkosten werden in folgendem Umfang erstattet/übernommen 
(sind die genauen Beträge nicht bekannt, erfolgt eine geschätzte Angabe).

2. VERANSTALTUNG

Veranstalter:  

Veranstaltungstermin: 

Veranstaltungsort:  

ALLGEMEINE HINWEISE: Die von Novo Nordisk durchgeführten oder unterstützten Veranstaltungen dienen ausschließlich der wissenschaftlichen Weiterbildung. Wir sind uns mit 
Ihnen einig, dass keinerlei Einfluss auf Therapie-, Verordnungs- oder Umsatzgeschäfte, insbesondere Beschaffungsvorgänge/Preisgestaltungen, genommen wird und auch keinerlei 
diesbezügliche Erwartungen bestehen.
HINWEISE: Zuständiger Dienstherr bedeutet hier regelmäßig Klinikverwaltung. Bei niedergelassenen Ärzten reicht die Unterschrift des Arztes aus!
Novo Nordisk hat sich als Mitglied des Vereins Freiwillige Selbstkontrolle für die Arzneimittelindustrie e.V. (FSA) dazu verpflichtet, den neuen FSA Transparenzkodex umzusetzen. 
Das Unternehmen dokumentiert daher alle geldwerten Leistungen, die Angehörigen der Fachkreise und deren Organisationen gewährt werden, und veröffentlicht diese einmal 
jährlich auf seiner Internetseite. Novo Nordisk fühlt sich dem Schutz personenbezogener Daten und der Einhaltung der geltenden Datenschutzgesetze verpflichtet. Daher wird 
das Unternehmen den vorgenannten Verpflichtungen ausschließlich mit Kenntnis und Einverständnis des Teilnehmers nachkommen. Novo Nordisk wird den Teilnehmer hierzu 
rechtzeitig gesondert kontaktieren und ohne Vorliegen einer wirksamen Einverständniserklärung keine Veröffentlichung personenbezogener Daten des Teilnehmers vornehmen.  
Informationen zu Verarbeitungen von personenbezogenen Daten bei Novo Nordisk und zu Ihren Rechten im Datenschutz finden Sie unter www.novonordisk.de/datenschutz

Mit der Teilnahme an der o. g. Veranstaltung sowie der Übernahme der o. a. Teilnehmerkosten durch 
die Novo Nordisk Pharma GmbH, Isaac-Fulda-Allee 24, 55124 Mainz besteht seitens des zuständigen 
Dienstherrn Einverständnis.
Es wird keinerlei Einfluss auf Umsatzgeschäfte, insbesondere Beschaffungsvorgänge/Preisgestaltungen des Teil-
nehmers oder der medizinischen Einrichtung genommen, bei der er beschäftigt ist. Es bestehen auch keinerlei 
diesbezügliche Erwartungen.

Datum, Unterschrift			 Stempel der Genehmigungsstelle und Unterschrift

Funktion und Name des Unterzeichnenden in Klarschrift

Dieses Formular bitte BIS SPÄTESTENS 

per Fax oder E-Mail zurücksenden.

GENEHMIGUNG

TEILNAHME an einer von Novo Nordisk 
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	Name des Teilnehmers 1: 
	Name des Teilnehmers 2: 
	Funktion des Teilnehmers: 
	Veranstaltungsname: Diabetologische Fachgespräche
	Veranstalter: Novo Nordisk Pharma GmbH
	Veranstaltungstermin: 02./03. Februar 2024
	Veranstaltungsort: Maritim Hotel Fulda
	Teilnehmerkosten: • Übernachtung
• Parkkosten
• Frühstück
• Kaffeepause und Tagungsgetränke/Tag
• Abendessen Tag 1 inkl. Getränke
• Mittagessen Tag 2 inkl. Getränke
	Teilnehmerkosten Euro:         120,00 €
ca.      25,00 €
           20,00 €
ca.      16,00 €
max.   75,00 €
max.   60,00 €
	Datum, Unterschrift: 
	Funktion und Name des Unterzeichnenden: 
	Rücksendedatum: 31. Januar 2024
	Faxnummer: 0641 399 27098
	E-Mail Adresse: TBMU@novonordisk.com
	im Inland ausgerichteten Fortbildungsveranstaltung: im Inland ausgerichteten Fortbildungsveranstaltung


