Anmeldung (bis zum 01.02.2027)

Diakonie &&
Ostholstein

Weiterbildung Palliative Care ab 15.03.2027
Veranstaltungsort: Sport- und Bildungszentrum, Eutiner Str. 45, 23714 Malente

Kurszeit: jeweils von 08:30 — 15:45 Uhr

Basismodul 1:
Palliative Care ,,multiprofessionell*
(40 Std.)

= Modul 1: 15.03.2027 — 19.03.2027
Die Gebuhr betragt 475,00 EUR.

Basismodul 1 + Aufbaumodule 2-4:
Palliative Care fiir professionell
Pflegende (160 Std.)

= Modul 1: 15.03.2027 — 19.03.2027
= Modul 2: 31.05.2027 - 04.06.2027
= Modul 3: 20.09.2027 — 24.09.2027
= Modul 4: 06.12.2027 — 10.12.2027

Die Gebuhr betragt 1.910,00 EUR.

Bitte denken Sie an die Nachweise: Examens-
urkunde, Tatigkeitsnachweis oder Lebenslauf (zur
Bestatigung der 2-jahrigen Berufserfahrung).

Hiermit melde ich mich fiir die oben getroffene Auswahl verbindlich an:

Name

StraBe und Hausnr.

Telefon privat

E-Mail-Adresse (privat)

Arbeitgeber

StraBe und Hausnr. Arbeitgeber

E-Mail-Adresse Arbeitgeber

m Sie erhalten eine Anmeldebestatigung und Rechnung tber
die Kursgebuhr. Die Gebuhr ist bis spatestens 30 Tage vor
Veranstaltungsbeginn zu Uberweisen auf das Konto:

Die Diakonie Ostholstein gGmbH
IBAN: DE81 2135 2240 0135 1663 53
Sparkasse Holstein | BIC: NOLADE21HOL

Bildungszentrum | Die Diakonie Ostholstein gGmbH
Janusallee 1| 23714 Bad Malente | +49 45 23 / 886 86 22

‘ bildung@diakonie-ostholstein.de

Vorname

PLZ Ort

Telefon dienstlich

Geburtstag Geburtsort

Berufsbezeichnung

Bitte den Arbeitgeber als
Rechnungsadresse nutzen.

PLZ Ort

E-Mail-Adresse fur Rechnungsversand

m Bei Stornierungen weniger als zwei Wochen vor Ver-
anstaltungsbeginn und bei Nichtanreise wird die gesamte
Kursgebuhr fallig. Der Veranstalter behalt sich vor, Kurs-
format und -ablaufe, Referenten und Veranstaltungsraume
aus wichtigem Grund zu &ndern. Bei Nichterreichen der
Mindestteiinehmerzahl behalt sich der Veranstalter eben-
falls vor den Kurs auch kurzfristig abzusagen.
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