
AA N M E L D U N GN M E L D U N G

Hiermit melde ich mich verbindlich für den Lehrgang

ZUSATZWEITERBILDUNG
NOTFALLMEDIZIN

vom 18. bis zum 25. August 2012
der Orthopädischen Klinik Hessisch Lichtenau gGmbH an.

Eine Anmeldebestätigung geht mir nach Eingang der

Teilnahmegebühr auf das

KKoonnttoo NNrr.. 220011115544,, bbeeii ddeerr EEvvaannggeelliisscchheenn
KKrreeddiittggeennoosssseennsscchhaafftt,, BBLLZZ 552200 6600 441100,,
SSttiicchhwwoorrtt ZZWWNN 22-1122,, zzuu..

Für die ermäßigte GGebühr bringe ich zum Kurs einen
Nachweis mit (bei Arbeitslosigkeit o.ä.). Bei einer Stornierung

ab 4 Wochen vor Kursbeginn werden 50% der Teilnahme-

gebühr fällig. Eine Kursabsage aus organisatorischen

Gründen behalten wir uns vor. Wir bitten um Ihr Verständnis.

Wegen dder uunterschiedlichen VVorschriften dder eeinzelnen

Landesärztekammern, ssollten SSie iin jjedem FFall ddie ffür SSie

speziell ggültigen AAusbildungsvoraussetzungen aabklären.

Für die Vorgaben in Hessen erhalten Sie ein entsprechendes

Merkblatt.

Kursgebühr: EUR  750,-
Pflegepersonal, Rettungsdienstpersonal,
Studenten: ermäßigte Kursgebühr EUR  150,-
Bitte Nachweis beifügen - Teilnehmerzahl begrenzt!

Arbeitslose Ärzte: EUR  595,-
ermäßigte Kursgebühr - Bitte Nachweis beifügen!

In der Gebühr sind 8 Tage Seminar inklusive aller Materialien,

Frühstück, Mittagessen, Gebäck am Nachmittag, sowie

Catering am "gemeinsamen Abend"  enthalten.
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Anmeldung bitte hier:
Orthopädische KKlinik HHessisch LLichtenau ggGmbH
Abteilung für Anästhesie
Am Mühlenberg, 37235 Hessisch Lichtenau

Telefon 05602 83-0  [ Zentrale ] oder
05602 83-1209 [ Sekretariat Fr. Bingemann ]
05602 83-1207 Kursleiter Armin Jost

Telefax 05602 83-1903

E-MMail arminpunktjost@aol.com oder
gbingemann@lichtenau-ev.de

www.rettungsmedizin-hheli.de

Veranstaltungsort ssind ddie RRäumlichkeiten dder FFreiwilligen
Feuerwehr HHessisch LLichtenau, IIndustriestraße 22, 
37235 HHessisch LLichtenau.

Hiermit melde ich mich verbindlich für den Lehrgang
ZWN 22-112 an. Die umseitigen Erläuterungen habe ich
gelesen.

Arzt RA/RS Pflegekraft Student

Name ____________________________________

Vorname ____________________________________

Straße ____________________________________

Ort ____________________________________

PLZ ____________________________________

fon ____________________________________

fax ____________________________________

mobil ____________________________________

email ____________________________________

________________            ______________________
(Ort /  Datum) (Unterschrift)
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