cambigs b
MPUS ANMELDUNG

zum EKAS-Anwendungskurs fiir belegarztliche Praxen

Wenn Sie oder der/die Sicherheitsbeauftragte Ihrer Praxis am Kurs teilnehmen mdchten, bitten wir
Sie, dieses Formular ausgeflllt per E-Mail zu retournieren. Die Anmeldung ist verbindlich und die
Teilnahmegebuhr ist in jedem Fall geschuldet.

bitte in Blockschrift oder im PDF ausfiillen
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Angaben zur Praxis:
SBV-Mitglied: Ja Nein
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Angaben zum Kurs

Der Prasenztermin im Sorell Hotel Ador in Bern, findet am Donnerstag, 13. Juni 2024 statt. Im
Voraus muss einer der beiden Webinar-Termine wahrgenommen werden:

28. Mai 2024 von 17.00 bis 19.15 Uhr oder

03. Juni 2024 von 17.00 bis 19.15 Uhr

Bitte ankreuzen an welchem Webinar Sie teilnehmen kénnen.

Die Teilnahme an einem der beiden Webinare und dem Kurs vor Ort sind zwingende
Voraussetzung zum Erhalt des Teilnahmezertifikats und der Vergabe der
Fortbildungspunkte.

Die Kosten des Kurses, inkl. Handbuch, werden sich fiir SBV-Mitglieder auf CHF 600.00 und fir
Nicht-Mitglieder auf CHF 950.00 pro Person belaufen. Mittagessen und Kaffeepausen werden of-
feriert. Eine allfallige Ubernachtung und das Abendessen gehen zu lhren Lasten.

Schweizerische Belegarzte-Vereinigung
Moosstrasse 2, 3073 Giimligen
E-Mail: info@sbv-asmi.ch
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