DMSG

DEUTSCHE MULTIPLE SKLEROSE GESELLSCHAFT

BUNDESVERBAND E.V., KUSTERSTRASSE 8, 30519 HANNOVER
TEL: 0511 96834-0 = FAX: 0511 96834-50 = E-MAIL: DMSG@DMSG.DE

Anmeldebogen zur DMSG-gepriiften Fachausbildung
»MS-Therapiemanagement”

Bitte vollstdndig ausgefiillt und mit den
erforderlichen Anlagen zuriicksenden an
(Tel.: 0511 / 96 83 4-0; Fax: ...-50) :

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Bundesverband e.V.

Anmeldung ,MS-Therapiemanagement”
Kisterstr. 8

30519 Hannover

Bitte beachten Sie:

Die DMSG-geprifte Fachausbildung ,MS-
Therapiemanagement” richtet sich an exami-
nierte Gesundheits- und Krankenpfleger/innen
sowie Medizinische Fachangestellte in neurolo-
gischen Praxen und Kliniken

Die Teilnahme setzt eine mindestens zweijahri-
ge Berufserfahrung in der Neurologie voraus.

Bei Anmeldung bitte relevante Fotokopie des
Ausbildungsnachweises mitschicken!

Uberweisen Sie die Seminargeblihr bitte erst
nach Erhalt der Anmeldebestéatigung.

Die Fortbildungsveranstaltungen sind auf

20 Teilnehmer beschrankt; die Durchfiihrung er-
folgt vorbehaltlich einer ausreichenden Teil-
nehmerzahl.

Bei Ricktritt bis 6 Wochen vor Beginn der
ersten Veranstaltung fallen 25,- € Verwal-
tungskosten an. Bei spaterem Rucktritt behalten
wir uns vor, 80% der Geblhr einzubehalten,
wenn der Platz nicht anderweitig vergeben wer-
den kann.

® Bei Unterbrechung der Fortbildung kénnen die
noch fehlenden Fortbildungsabschnitte inner-
halb von 18 Monaten in einer neuen Mal3nahme
nachgeholt werden.

Der Preis fir die gesamte Fortbildungsmafnah-
me betragt 1.200,- € pro Teilnehmer. In der
Teilnehmergebhr sind enthalten:

- die Kursgebuhren

- Unterrichts- und Selbststudienmaterial
- zwei Praktika

- Tagungsgetranke und Mittagessen.

Absender

Name:

Vorname:

Klinik/Praxis:

StraBe / Nr:

PLZ / Ort:

Telefon:
(tagstber)

Telefax:

e-mail:

Ich melde mich fir die Fachausbildung in folgender

Klinik an (zutreffendes bitte ankreuzen):

Quellenhof in Bad Wildbad
(Baden-Wiirttemberg)

Die Fachfortbildung findet an folgenden

4 Wochenenden statt:

25.03.-27.03.2011
18.11.-20.11.2011
16.03.-18.03.2012
16.11.-18.11.2012

ren Sie mich rechtzeitig.

Datum und rechtsverbindliche Unterschrift/Stempel:

Neurologisches Rehabilitationszentrum

Ich bin an weiteren Terminen und Ver-
anstaltungen interessiert. Bitte informie-




