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Frankfurt

Fachbereich Medizin

‘Frankfurter Fortbildungsreihe Evidenzbasierte Medizin Institut fir Allgemeinmedizin
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt

Basiskurs EbM 13./14. September 2019 (Fr./Sa.)

Aufbaukurs (TTT Teil 1) 8./9. November 2019 (Fr./Sa.)

Didaktikkurs * (.TTT Teil 1) 22./23. N9vember 2019 (Fr./Sa.) Telefon: 069-6301-4908
(*Wissenschaftskompetenz lehren und priifen) Fax: 069-6301-83625

An m e | d efo rm u |ar E-Mail: office@ebmfrankfurt.de

0 Basiskurs EbM 13./14. September 2019 (Fr./Sa.) 200,-- €

O  Aufbaukurs EbM 8./9. November 2019 (Fr./Sa.) 300,-- €

[0 EbM Didaktikkurs * 22./23. November 2019 (Fr./Sa.) 300,-- €

(*Wissenschaftskompetenz lehren und priifen)

Gesamt: 0,--€
(Bei Buchung aller 3 Kursteile 50,-- € Rabatt)

Eine schriftliche Stornierung der Anmeldung(en) ist bis 4 Wochen vor Kursbeginn moglich. Bei
anschlieBender Stornierung bis eine Woche vor Kursbeginn wird die halbe Kursgebihr berechnet,
danach wird unabhangig von der Teilnahme die gesamte Kursgebiihr erhoben.

Hinweis: Kursinhalte bzw. Referenten kénnen aus wichtigem Grund wechseln oder ausfallen.
Bei weniger als 8 zahlenden Teilnehmern kénnen einzelne Kurse abgesagt werden.

Anschrift: [] Frau ] Herr
Titel

Name

Vorname

Strasse

PLZ/Ort

Land

(soweit nicht Deutschland)

Telefon

Email

Zahlungsweise: Auf Rechnung innerhalb der nachsten 28 Tage.
Mit meiner Unterschrift bestatige ich ferner die Informationen zur Verwendung meiner Daten auf der
Homepage der EbM Frankfurt (ebmfrankfurt.de) gelesen zu haben und erklare mich damit einverstanden.

Ort/Datum Unterschrift


hbeschma
Stempel
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