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EINLADUNG CME-FORTBILDUNG

zertifizierte CME Fortbildung Kommunikation
Wertschatzende Mitarbeiter:innenfithrung und Teamkommunikation
— insbesondere mit der Methode der , Gewaltfreien Kommunikation™nach Marshall B. Rosenberg

Mittw., 28.08.2024 | 15:00 — 20:30 Uhr
Dorint Kongresshotel | Selikumer Str. 25 | 41460 Neuss

Die Fortbildung richtet sich an niedergelassene Arzte:innen, Zahnarzte:innen, Klinikarzte:innen und
Arzte:innen in Ausbildung als Vorbereitung auf die Facharztprifung sowie Studierende der Medizin

Referent: Sebastian Hein — Hein Meditation
Themen:

e Wie kommuniziere ich und was kann ich verbessern?

e Wie kritikfahig ist mein Team —
e \Wertschatzend Kommunizieren in vier Schritten

e Settings fur Team- und Praxisgesprache

Fortbildungsgebihr: Anmeldung per Fax oder online iiber www.nrnw.de inklusive Catering und Getranke 98,00 € netto.
Studierende mit Nachweis Studierendenausweis kostenlos — Anmeldung nur per Fax oder E-Mail.

Beschrankte Teilnehmerzahl - bitte melden Sie sich zeitnah an!

Wir freuen uns auf einen schénen gemeinsamen Netzwerk-Tag!
Ihr NRNW-Arztenetzwerk

Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen

Fax-Ruckantwort bitte senden an: + 49 2150 7052-21

Meine Anmeldung ist verbindlich, personengebunden und nicht tbertragbar.
Mit der Anmeldung erkléare 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 Ihre Fortbildungen und Angebote D per Fax und D per Mail

Bitte entfernen Sie folgende Faxnummer aus lhrem Verteiler:

D Ich melde mich verbindlich an D studierend (Studierendenausweis beigefiigt)
Vorname: Akad. Grad:
Nachname:
Datum/Ort:
Mail:
Mobil-Nr.:

Praxisanschrift: Unterschrift/Praxisstempel:
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