
 
 

                                     
 

 
 

                                     
  

 

MedizinRECHT meets MedizinCONTROLLING 
 

 
 

Anmeldung per Fax oder E-Mail an:  
 
BREGENHORN-WENDLAND & Partner Rechtsanwälte mbB 
Steinring 45a, 44789 Bochum  
Tel.:  0234 / 416061-0  
Fax:  0234 / 416061-9000 
Email: unger@med-juris.de 
 
Veranstaltungszeit und –ort (Bitte kreuzen Sie die von Ihnen gewünschte Veranstaltung an): 
 
□ Dienstag, 09.09.2025 

09.30-16.30 Uhr  
 

□ Mittwoch, 08.10.2025 
09.30-16.30 Uhr  

 
 

 

 
Teilnahmegebühr: 
 
Je Teilnehmer wird eine Gebühr in Höhe von € 300,00 zzgl. MwSt. erhoben. Nach Anmeldung wird eine Rech-
nung nebst Anmeldebestätigung erteilt. Die Anmeldung ist erst mit Erteilung der Bestätigung verbindlich Für 
Rückfragen steht Ihnen als Ansprechpartnerin Frau Stephanie Unger gerne telefonisch zur Verfügung.  
 
 
___________________________________ _          ___________________________________ 
Name, Vorname     Funktions- / Berufsbezeichnung  
 
____________________________________ ____________________________________ 
Klinik / Rechnungsempfänger    Straße  
 
____________________________________ ____________________________________ 
PLZ / Ort     Telefon 
 
____________________________________ ____________________________________ 
E-Mail      Fax 
 
____________________________________  
Datum / Unterschrift  
 
 
Teilnahmebedingungen: 
 
Anmeldungen sind verbindlich. Die schriftliche Annullierung ist bis 7 Tage vor Veranstaltungsbeginn kostenlos, 
bis 3 Tage vor Veranstaltungsbeginn wird die Hälfte der Teilnahmegebühr erhoben. Bei späteren Absagen wird 
die gesamte Teilnehmergebühr fällig. Im Falle der Überbuchung wird der Anmeldende unverzüglich informiert. 
Bei zu geringer Teilnehmerzahl behalten wir uns eine Seminarabsage vor. Die Benennung eines Ersatzteilneh-
mers ist jederzeit möglich. 
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