Deutsche
Multiple Sklerose
B Gesellschaft
B Bundesverband e.V.

‘dmsg

Bitte vollstandig ausgefiillt und mit den
erforderlichen Anlagen zuriicksenden an:

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Bundesverband e.V.
Anmeldung zur Fachfortbildung , Pflege bei MS“

Krausenstr. 50

30171 Hannover
Tel.:0511/96834-0
E-Mail: referat-gs@dmsg.de

Die Fachfortbildung ,Pflege bei MS” richtet sich an
examinierte Pflegekrafte ambulanter und stationérer
Pflegedienste.

Teilnahmevoraussetzungen:

e mindestens
Pflegebereich

einjahrige Berufserfahrung im

Seminargebiihr (gesamte FortbildungsmaRnahme):

e 700,--€p.P
(beinhaltet Kursgebiihr, das Basisskriptum
.Pflege bei MS”, Tagungsgetranke und

Mittagessen, Abschlusszertifikat)
e zahlbar nach Erhalt der Rechnung

Riicktrittsbedingungen / Schulungsunterbrechung:

Ruacktrittsbedingungen ab  Erhalt der
Anmeldebestatigung (E-Mail):

vorlaufigen

o Rucktritt bis 4 Wochen vor Beginn:
25,--€ Stornogebiihr
e Rucktritt zu einem spateren Zeitpunkt:
kann der Platz nicht anderweitig besetzt werden

behalten wir uns vor 80% der Gebuhr
einzubehalten

Hinweise:
e Die Fortbildung ist auf 16 Teilnehmende

beschrankt, Durchfiihrung erfolgt vorbehaltlich
einer ausreichenden Teilnehmerzahl

e Anmeldungen werden nach Eingangsdatum und
Vollstandigkeit berticksichtigt.

e Bei Anmeldung bitte relevante Fotokopie des
Ausbildungsnachweises mitschicken!

Anmeldung zur DMSG-Fachfortbildung

,Pflege bei MS*

Absender

Name:

Vorname:

Pflegedienst:

Rechnungsempfanger:

Telefon (tagsiiber):

E-Mail:

Geburtsjahr:

Ausbildung beendet am:

Ich melde mich fur die Fachfortbildung in
folgendem Veranstaltungsort an:

Sauerlandklinik Hachen gGmbH
Siepenstr. 44
59846 Sundern

Die Fachfortbildung findet an folgenden
Wochenenden statt:

25.09. - 27.09.2026 - Modul |
09.10. - 11.10.2026 — Modul Il

Nach erfolgreicher Absolvierung dieser Fortbildung bin ich
mit der Veroffentlichung meines Namens,
Arbeitgebers sowie Fotografien, die mich wahrend der
Fortbildung zeigen, in den Medien des DMSG,
Bundesverband e.V. einverstanden.

meines

Datum und rechtsverbindliche Unterschrift/Stempel



