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E I N L A D U N G CME- F O RT B I L D U N G 
 

zertifizierte CME Fortbildung Kommunikation 
 

Wertschätzende Mitarbeiter:innenführung und Teamkommunikation 
– insbesondere mit der Methode der „Gewaltfreien Kommunikation“ nach Marshall B. Rosenberg 
Mittw., 28.08.2024 | 15:00 – 20:30 Uhr 

NRNW-Ärztenetzwerk | Hauptstr. 92 | 40668 Meerbusch 
 
 

Die Fortbildung richtet sich an niedergelassene Ärzte:innen, Zahnärzte:innen, Klinikärzte:innen und 
Ärzte:innen in Ausbildung als Vorbereitung auf die Facharztprüfung sowie Studierende der Medizin 

 
Referent:  Sebastian Hein – Hein Meditation 
 
Themen: 
 

• Wie kommuniziere ich und was kann ich verbessern? 
 

• Wie kritikfähig ist mein Team – 

• Wertschätzend Kommunizieren in vier Schritten 
 

• Settings für Team- und Praxisgespräche 
 

Fortbildungsgebühr: Anmeldung per Fax oder online über www.nrnw.de inklusive Catering und Getränke 98,00 € netto. 
Studierende mit Nachweis Studierendenausweis kostenlos – Anmeldung nur per Fax oder E-Mail. 

 

Beschränkte Teilnehmerzahl - bitte melden Sie sich zeitnah an! 

 

Wir freuen uns auf einen schönen gemeinsamen Netzwerk-Tag! 
  

Ihr NRNW-Ärztenetzwerk  

 

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

 

 
Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen

Meine Anmeldung ist verbindlich, personengebunden und nicht übertragbar.  
Mit der Anmeldung erkläre 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 über Ihre Fortbildungen und Angebote           per Fax und           per Mail  
 
Bitte entfernen Sie folgende Faxnummer aus Ihrem Verteiler: _______________________________ 
 

        Ich melde mich verbindlich an   studierend (Studierendenausweis beigefügt) 

 
 

Vorname:       Akad. Grad:             
 
Nachname:        
 
Mail:       
 
Mobil-Nr.:       
 
 
Praxisanschrift:       

       Datum/Ort:  _____________________________  
 

 
 
 
 
Unterschrift/Praxisstempel:      
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