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Ihre Anmeldung per E-Mail an service.diamedis@amedes-group.com oder Fax an 05205 – 7299 – 115 
 

Seminare 2026  
(bitte gewünschte Seminare unbedingt ankreuzen, je Teilnehmer ein Formular ausfüllen) 
 
Hygiene in der Arztpraxis (14:30 bis 18:00 Uhr) max. 15-20 Personen je Seminar  –  kostenpflichtig 

 
o 18.03.2026  
o 06.05.2026  
o 07.10.2026  

 
Von der Blutentnahme zum Ergebnis (14:30 bis 17:00 Uhr) max. 10-15 Personen je Seminar 

 
o 15.04.2026  

 
Erste-Hilfe-Training (09:00 bis 16:45 Uhr) max. 15-20 Personen je Seminar  –  kostenpflichtig 

 
o 10.10.2026  

 
Meine Anmeldung 
 
Titel / Vorname / Name: _________________________________________ Geburtsdatum: ________________ 
 
 
E-Mail-Adresse für Ihre Anmeldebestätigung: _____________________________________________________ 
 
 
Notfallnummer:_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
Rechnungsanschrift ggf. Teilnehmeranschrift 
 
___________________________________________________________________________________________ 
Praxis oder Teilnehmer (bitte klären Sie im Vorfeld, ob eine Kostenübernahme durch Ihren Arbeitgeber erfolgt) 
 
___________________________________________________________________________________________ 
Straße / PLZ/ Ort 
 
___________________________________________________________________________________________ 
Telefon / Mobilnummer / Fax 
 
 
Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung: 
Ich willige ein, dass die hier angegebenen personenbezogenen Daten von der MVZ Diamedis GmbH gespeichert und für folgende Zwecke verarbeitet und 
genutzt werden: (1) zur Weiterleitung an das zentrale Veranstaltungs-Management der amedes Hamburg 
(z.B. Teilnehmerlisten) und (2) für die Einstellung und den Versand von Veranstaltungseinladungen und Newslettern der amedes-Gruppe (postalisch, per 
Fax oder per E-Mail).  
Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. 

 
__________________________                                                                  __________________________________ 
Ort / Datum       Unterschrift / ggf. Praxisstempel 
 


