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Sicher. Gesund. Miteinander.

Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung

DGUV Landesverband Sidwest, Postfach 10 14 80, 69004 Heidelberg

An die Ihr Zeichen:
Durchgangsarztinnen und Durchgangséarzte in Ihre Nachricht vom:
Baden-Wirttemberg und im Saarland Unser Zeichen: Gr-Ro

Ansprechpartner/in: Corinne GratzI
Telefon: +49 (30) 13001-5721
Telefax: +49 (30) 13001-5799
E-Mail: corinne.gratzi@dguv.de

Datum: 18. Dezember 2019

Rundschreiben D 20/2019
Terminankindigung - Fortbildungen nach Nr. 5.12 der D-Arzt-Anforderungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

die D-Arzt-Anforderungen sehen besondere durchgangsarztliche Fortbildungen vor. Fir das
Jahr 2020 bieten wir folgende Termine an:

¢ Kindertraumatologie
Samstag, 08.02.2020 von 14:00 Uhr — 18:00 Uhr
Arztekongress Stuttgart Anmeldung: www.aerztekongress-stuttgart.de (FB #51)
e Begutachtungswesen
Donnerstag, 30.04.2020 von 8:00 Uhr — 16:00 Uhr
im Rahmen der VSOU Jahrestagung 2020 in Baden-Baden. Die Fortbildungsgebtihr von
75,00 € ist nicht in den Kongressgebuhren enthalten.
Fur die Anmeldung verwenden Sie bitte den Anmeldebogen - siehe Anlage.
e Reha-Management/Reha-Medizin
Mittwoch, 27.05.2020 von 14:00 Uhr — 18:30 Uhr
Marienhospital Stuttgart
Fur die Anmeldung verwenden Sie bitte den Anmeldebogen - siehe Anlage.

Die Einladung mit Programm und Rechnung zu den Fortbildungen zum Bereich Begutach-
tung und Reha-Management/Reha-Medizin erhalten Sie nach Ihrer Anmeldung, spatestens
vier Wochen vor der Veranstaltung.

Mit freundlichen GruRRen

Im Auftrag

Olaf Ernst
Geschaftsstellenleiter

Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung e.V. (DGUV)

Spitzenverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften und der
Unfallversicherungstréger der
offentlichen Hand

Kurfursten-Anlage 62 Bank Commerzbank AG USt-ID-Nr. DE123 382 489
69115 Heidelberg IBAN DE27 3804 0007 0333 3200 00 Steuer-Nr. 222/5751/0325
BIC COBADEFFXXX IK 12059148 1

Telefon +49 (30) 13001-5700
Telefax +49 (30) 13001-5799
E-Mail Iv-suedwest@dguv.de
Internet www.dguv.de/landesverbaende


http://www.aerztekongress-stuttgart.de/

Bitte senden Sie Ihre Anmeldung an:

¥ DGUV

Per E-Mail: Iv-suedwest@dquv.de

Per Fax: 030 13001-5799 Deutsche Gesetzliche
Per Post: DGUV e.V., Landesverband Siidwest, UnfallVgTS'Ch?[Ung _
Kurfursten-Anlage 62, 69115 Heidelberg -anaesverband sucwest

Fur den Versand per E-Mail bitte hier klicken

Anmeldung
Fortbildungen nach Nr. 5.12 der D-Arzt-Anforderungen

Begutachtungswesen

Donnerstag, 30.04.2020, 8:00 Uhr — 16:00 Uhr, Kosten: 75,00 €

Ansprechpartner: Andrea Miinch, andrea.muench@dguv.de; Tel.: 030 13001-5732
Veranstaltungsort: Kongresshaus Baden-Baden, Augustaplatz 10, 76530 Baden-Baden

Reha-Management/Reha-Medizin

Mittwoch, 27.05.2020, 14:00 Uhr — 18:30 Uhr, Kosten: 50,00 €

Ansprechpartner: Sylvia Pilch, sylvia.pilch@dguv.de, Tel.: 030 13001-5724
Veranstaltungsort: Marienhospital Stuttgart, Boheimstra3e 37, 70199 Stuttgart

Titel, Vorname,
Nachname

Rechnungsanschrift:

Praxis oder
Krankenhaus/Abteilung

StralRe, Hausnummer,
PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

Ihre Anmeldung ist erst dann giltig, wenn Sie von uns schriftlich bestatigt worden ist.

Die Anmeldebestétigung ist bei der Anmeldung vor Ort auf Nachfrage vorzulegen. Teilnehmer,
die unangemeldet erscheinen, kdnnen leider nicht berticksichtigt werden. Die Rechnung ist
innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt zu bezahlen. Wenn Sie bis 14 Tage vor Veranstaltungsbeginn
Ihre Anmeldung schriftlich stornieren erstatten wir die Teilnahmegeblhr. Bei einer spateren
Absage oder Nicht-Teilnahme wird die Geblhr nicht erstattet. Die Seminargebuhren sind
steuerbefreit gem. § 4 Nr. 22 a) UStG.

Hinweise zum Datenschutz finden Sie unter www.dguv.de.

Datum, Unterschrift, Stempel
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