
 
   

DGUV Landesverband Südost, Postfach 90 02 62, 81502 München   
   An die 
Durchgangsärztinnen und  
Durchgangsärzte  
in Bayern und Sachsen 

  Ihr Zeichen:  
 Ihre Nachricht vom:  
 Unser Zeichen:  411.1 
 Ansprechpartner/in: Markus Romberg 
 Telefon: +49 (89) 62272-300, 301, 302, 303 
 Telefax: +49 (89) 62272-399 
 E-Mail: lv-suedost@dguv.de 
 
 Datum:  20. Dezember 2017   

Rundschreiben Nr. 16/2017 (D) 

Fortbildungsveranstaltungen des Landesverbandes für Assistenzpersonal 

 
Sehr geehrte Damen und Herren, 

 

Deutsche Gesetzliche  
Unfallversicherung e.V. (DGUV) 
 
Spitzenverband der gewerblichen  
Berufsgenossenschaften und der  
Unfallversicherungsträger der 
öffentlichen Hand 

          Fockensteinstraße 1 
81539 München 
 
Telefon +49 (89) 62272-300 
Telefax +49 (89) 62272-399 
E-Mail lv-suedost@dguv.de 
Internet www.dguv.de/landesverbaende 

          Bank Commerzbank AG 
IBAN DE27 3804 0007 0333 3200 00 
BIC COBADEFFXXX 

          USt-ID-Nr. DE123 382 489 
Steuer-Nr. 222/5751/0325 
IK 12 05 9148 1 

 

wir werden auch in 2018 Schulungen für Assistenzpersonal anbieten. Die eintägigen Semi-
nare bieten wir in  
 

München, 25.06.2018 und 27.06.2018, 
Nürnberg, 03.07.2018 und 04.07.2018, 

Würzburg, 05.07.2018, 
Dresden, 30.08.2018, 

 
an.  

Die Seminare werden um 9.00 Uhr beginnen und gegen 14.30 Uhr enden. 

Folgende Themen werden behandelt:  

 Versicherte Personen 
 Der Arbeitsunfall 
 Vertrag Ärzte/Unfallversicherungsträger (Ärztevertrag) 
 Der D-Arzt-Bericht 

 
Den Schwerpunkt bildet die Abrechnungssystematik im Bereich der gesetzlichen Unfallversi-
cherung – UV-GOÄ.  

Zusätzlich wird den Teilnehmern mit Zusendung der Einladung Gelegenheit gegeben, beson-
dere Fragen vorab zu formulieren, damit alle Einzelheiten umfassend in den Veranstaltungen 
beantwortet werden können. 

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt, um eine aktive Mitwirkung der Teilnehmer an den Semina-
ren zu ermöglichen. Die Anmeldungen werden daher entsprechend dem Posteingang be-
rücksichtigt. Bitte verwenden Sie für die Anmeldung die beigefügten Rückmeldebögen.  



  

Die Gebühr zur Deckung der Seminarkosten (Unterlagen, Verpflegung, sonstige Durchfüh-
rungskosten) beträgt 25,-- € je Teilnehmer. Wir bitten Sie, jetzt noch keine Geldüberweisun-
gen vorzunehmen und zunächst die Einladung mit Rechnung abzuwarten, die nach Eingang 
Ihrer verbindlichen Rückmeldung übersandt wird. 
 
Für Rückfragen stehen wir Ihnen gerne – auch auf telefonischem Wege – zur Verfügung.  
 
Wir wünschen Ihnen, Ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ein frohes Weihnachtsfest und 
ein gutes Neues Jahr. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
Im Auftrag 

Harald Zeitler 
Geschäftsstellenleiter 



An die 
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung Fax: 089/622 72-399 
Landesverband Südost 
Fockensteinstraße 1 
81539 München 

RÜCKANTWORT 

Bitte gewünschten Seminarort / -termin ankreuzen: 

München  25. Juni 2018 

München  27. Juni 2018 

Nürnberg  3. Juli 2018 

Nürnberg  4. Juli 2018 

Würzburg  5. Juli 2018 

Dresden   30. August 2018

An der Fortbildung des Landesverbandes Südost werden 

1.   Frau/Herr...................................................................................................................... 
(Vor- und Nachname) 

2.   Frau/Herr....................................................................................................................... 
(Vor- und Nachname) 

angemeldet. 

Bitte um Angabe der genauen Rechnungsanschrift!! 

………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………… 

………………………………........ ………………………………........ 
(Ort, Datum) D-Arztpraxis, Anschrift

Verbindliche Anmeldung  
zur Assistenzpersonalschulung 
des Landesverbandes Südost 

der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung 
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