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EINLADUNG ZUR FORTBILDUNG

CMME® - Rat und Tat — Praxisabgabe, -ibernahme und Niederlassung

Mi., 09. Oktober 2024| 15:30 — 18:30 Uhr
NRNW-Arztenetzwerk | Hauptstr. 92 | 40668 Meerbusch

Fortbildung fiir Arzte:innen und Zahnérzte:innen

Referenten und Themen:

Die Praxis als Unternehmen
Pro und Contra: Praxisabgabe, -ibernahme und Niederlassung
- - Planung und Absicherung sowie rechliche Aspekte

Gerrit Tigges, Rechtsanwalt, Moller & Partner, Kanzlei fir Medizinrecht, Diisseldorf
Christian Krapohl, Rechtsanwalt, Méller & Partner, Kanzlei fir Medizinrecht, Dusseldorf
Christoph Grzibek, Regionaldirektor apoFinanz

Steuerliche Gesichtspunkte bei Praxisabgabe, -ibernahme und Niederlassung

Michael Bark, Steuerberater Wilms & Partner
Benno Mertens, Steuerberater, Dipl.-Finanzwirt Wilms & Partner

Mit freundlicher Unterstiitzung durch:

www.myomega3.de ) I s .
wilms: & : partner "
apoBank (@r oVidaXe E)euemmng Labor Ménchengladbach
Bank der Gesundheit \7 calial i ¢ MVZ Dr. Stein + Kollegen
Netzwerkpartner Netzwerkpartner Netzwerkpartner

Bitte beachten Sie auch die Fortbildungshinweise auf www.nrnw.de
Fortbildungsgebuhr: Anmeldung per Fax oder online tber www.nrnw.de inklusive Catering und Getranke 19,00 € netto.

Ihr NRNW — Arztenetzwerk

Bitte in Druckbuchstaben und vollstandig ausfillen!

Fax-Ruckantwort bitte senden an: 02150 7052-21 oder Mail an aerztenetzwerk@nrnw.de

Meine Anmeldung ist verbindlich, personengebunden und nicht Ubertragbar.
Mit der Anmeldung erklare ich mich mit den AGBs, nachzulesen auf der Webseite www.nrnw.de einverstanden.
Die Rechnung zur Fortbildung erhalte ich nach der Veranstaltung per Post.

Bitte informieren Sie mich weiterhin tUber lhre Fortbildungen und Angebote D per Fax und D per Mail

Bitte entfernen Sie folgende Faxnummer aus Ihrem Verteiler:

|:| Ich melde mich verbindlich an Akad. Grad:

Vorname:

Nachname:

E-Mail: Datum/Ort:

Mobil-Nr.:

Praxisanschrift:

Unterschrift/Praxisstempel:
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