
10. KINDER- UND JUGENDPSYCHIATRIEKONGRESS Innsbruck 
 

„Konsumierende Jugendliche – ein gemeinsamer Blick“ 
 

26. und 27. Jänner 2024 
Landeskrankenhaus Innsbruck  

 
 

   

 Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik Hall i. T., Milser Straße 10, 6060 Hall i.T.,  
Univ. Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter, 

  Anichstraße 35, A- 6020 Innsbruck   

 

KONGRESS - ANMELDUNG 
 
  Anmeldung bis spätestens 31.12.2023 bei: 

Ulrike Schalko* Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik Hall i.T * 
Tel:   +43(0)50/504-33805/33806 * FAX:  +43(0)50/504-33808 * E-Mail: hall.kjp.kongress@tirol-kliniken.at 

 
       Herr                            Frau Titel:  

 

Nachname:  
 

Vorname:  

Organisation/Institut/Abteilung: 
 
 

 

RECHNUNGSADRESSE (bitte nur eine gültige Rechnungsadresse angeben): 
PLZ:                         ORT: 
 

Straße:  

Tel: 
 

Fax: 

E-Mail: 
 

 
TAGUNGSGEBÜHR für VORORT-Kongress und ONLINE-Kongress:  

Kongressgebühr: € 170,-- (inkl. Mittagessen)                 Workshopgebühr: € 70,--   

 TEILNAHME: 

 

Ich nehme am Kongress VORORT teil: 

 

Ich nehme am Kongress ONLINE teil:  

Mail Adresse für ONLINE Teilnahme (bitte nur eine Mailadresse angeben): 
 
………………………………………………………………………………..…… 
 
…………………………………………………………………………………….. 
 

 
 
 
 
 
 
 

Ich nehme an folgendem Workshop teil:  

Workshop 1 (MMag. Markus Walpoth)          nur vor Ort möglich 

Workshop 2 (Dr. Martin Fuchs)          nur vor Ort möglich 

Workshop 3 (Norer Florian, BA MA / Mag. Karl-Heinz Stark)          nur vor Ort möglich 

Workshop 4 (Dipl.Päd. Dr. Ulrike Amann)          nur vor Ort möglich 

Workshop 5 (Gerhard Jäger, MA / MMag. Manuel Hochenegger) vor   nur vor Ort möglich 

 
ZAHLUNGSBEDINGUNGEN: 

Wegen der begrenzten Teilnehmerzahl überweisen Sie bitte nach Erhalt einer 
Anmeldebestätigung die Teilnahmegebühr innerhalb von 1 Woche auf das Konto der  
Tiroler Sparkasse : Kinder- und Jugendpsychiatrie; IBAN: AT25 2050 3033 0153 5344 
BIC:    SPIHAT22XXX 

 
Datum:…………………………………….Unterschrift:……………………………………………………… 

 

 


