DeltaMed Kassendrztliche
Vereinigung

Hamburg

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg Ansprechpartner

Quialitatssicherung

Sabrina Pfeifer 040 22 80 2-858

Fr. Pfeifer / Hr. Bauer / Fr. Goldmann Michael Bauer 040 22 80 2-388

HumboldtstraRe 56
22083 Hamburg

Laura Goldmann 040 22 80 2-574

Telefax 040 22 80 2-576
gualitaetsmanagement@kvhh.de

Anmeldung zu folgendem QM Seminar:

Seminarthema
Datum
Veranstaltungsort
Teilnahmegebuhr
Fortbildungspunkte
Zielgruppe
Referenten

Hinweis

Refresher fur Datenschutzbeauftragte/-r

Mittwoch, 05.05.2021 (09:30 bis 17:00 Uhr)

KV Hamburg, Humboldtstral3e 56, 22083 Hamburg

149,- € (inkl. Seminargetranke und Imbiss)

12 CME

Arzte*, Psychotherapeuten* und Praxispersonal (*gilt nicht fiir Praxisinhaber)
Firma DeltaMed Sud GmbH & Co. KG

Das Seminar findet ab 10 Teilnehmern statt.

Teilnehmerangaben (Druckbuchstaben):

Arzt / Geschlecht

Arztin ] Personal Vorname Nachname m w
[ [ ] O
L] L] ] O
[ [ ] O

Praxisdaten / Rechnungsadresse:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:

StralRe, Hausnr.:

E-Mail:

PLZ, Ort:

Einverstandniserklarung zur Datenweitergabe

Ich bin damit einverstanden, dass meine angegebenen Daten zu folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt sowie an die o. g.
Firma weitergegeben bzw. Gibermittelt und dort ebenfalls zu den folgenden Zwecken verarbeitet und genutzt werden: - Allgemeiner
Schriftverkehr - Ausstellung von Zertifikaten/Teilnahmebescheinigungen - Rechnungen - Statistiken. Die Daten werden nach gesetzlicher
Vorgabe regelmaRig geléscht und Sie haben jederzeit die Moglichkeit Ihr Einverstandnis zur Datenweitergabe zu widerrufen.

Arztstempel

Unterschrift
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