
 

 

 
 

                                                                                                        

                                                                                     

           

                                                                                                   

 

                               
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

      

      

 

 

 
 

 

 

                                                                                                           

  
   

 

 

   

 

 

   
  

  

  

   

 

 

 

 

 

 

 
  

 

 

  

 

 

 

 

  

 

______________________________________

Datum                           Unterschrift / Kursteilnehmer

 

 

  

 

 

  

 

 

  

Titel, Name und Vorname 

Geburtsdatum

  

 

  

 

Die Felder sind mit der PC Tastatur auszufüllen!
 

Geburtsort

Straße / Hausnummer

PLZ / Wohnort

Telefon Klinik/privat

E-Mail Adresse
Klinik (Arbeitsplatz)

  Anmeldeformular

Kurse zur  Vermittlung des notwendigen Wissens  im
  Strahlenschutz bei der SLN- Diagnostik

Bitte melden Sie über dieses Formular Ihren Kursbedarf an.
Sie erhalten dann individuell Mitteilung, wann ein passender Kurs für Sie stattfinden wird.

Die Pflicht zur jährlichen Aktualisierung des SLN-Kurses ist entfallen. Deshalb bieten wir 
keine SLN-Aktualisierung mehr an.

Strahlenschutz,  Geb.51
Frau C. Bücklein
Frau S. Schürer
Telefon: 06841-16-22163
Fax:  06841-16-17-22484

Bitte per Email an:
kurse.strahlenschutz@uks.eu

EFN (nurÄrztinnen/Ärzte)

Mein Sentinel Kursbedarf:

  Basiskurs (1 Stunde)  für 
Anästhesie, Pathologie und OP Personal

Basiskurs (6 Stunden) für   
sondenführendes ärztliches Personal
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