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Gefordert
durch:

Ich melde mich hiermit fir die folgende Qualifizierung an:

Qualifizierung von AMTS-verantwortlichen Personen
gemalf Anforderungen der Patientensicherheitsverordnung

Ort: Universitatsmedizin Frankfurt
Zeit: [0 20.10.2025, 09:00 bis 17:00 Uhr oder
[ 29.10.2025, 09:00 bis 17:00 Uhr oder

[0 03.11.2025, 09:00 bis 17:00 Uhr oder

(Bitte den gewlinschten Termin ankreuzen)

Angaben des Teilnehmenden

Krankenhaus:

Abteilung:

Funktion:

StralRe:

PLZ/Ort:

Teilnehmer/in:

Berufliche E-Mail-Adresse:

Telefon:

I Ich bin benannte/r AMTS-verantwortliche Person des oben genannten Krankenhauses.

I Ich bin keine Apothekerin/kein Apotheker, bin aber Ansprechpartnerin/Ansprechpartner fir AMTS
in unserer Einrichtung.

Der Eigenanteil fur die Verpflegung wahrend der Qualifizierung in Hohe von 45,00 € inkl.
Mehrwertsteuer werden von meinem Arbeitgeber Gbernommen.

Die korrekte Rechnungsanschrift meiner Gesundheitseinrichtung lautet:

Sollte ich an der Quialifizierung doch nicht teilnehmen kdnnen, werde ich spatestens 6 Wochen vor Beginn dieser meine
Anmeldung stornieren, ansonsten missen wir Ihnen Stornierungsgebihren in Rechnung stellen.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/in Ort, Datum Unterschrift Geschéftsfuhrung/Vorstand

Bitte senden Sie die ausgefilite unterschriebene Anmeldung an: silke.kondylis@unimedizin-ffm.de
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