
ANMELDUNG 
zum EKAS-Anwendungskurs für belegärztliche Praxen 

Wenn Sie oder der/die Sicherheitsbeauftragte Ihrer Praxis am Kurs teilnehmen möchten, bitten wir 
Sie, dieses Formular ausgefüllt per E-Mail zu retournieren. Die Anmeldung ist verbindlich.   

bitte in Blockschrift oder im PDF ausfüllen 

 ..........................................................................................  

 ..........................................................................................  

Arzt MPA Andere: ………….……. 

 ..........................................................................................  

Ja Nein 

 ..........................................................................................  

 ..........................................................................................  

 ..........................................................................................  

 ..........................................................................................  

Angaben Teilnehmer/in: 
Name, Vorname: 

Akad. Titel 

Funktion in der Praxis: 

E-Mail-Adresse:

Angaben zur Praxis: 
SBV-Mitglied: 

Name, Vorname: 

Akad. Titel 

Name der Praxis:  

Strasse, Nr., PLZ, Ort: 

E-Mail-Adresse:  ..........................................................................................  

Angaben zum Kurs  
Der Präsenztermin im Hotel Olten in Olten findet am Freitag, 16. Juni 2023 statt. Im Voraus 
muss einer der beiden Webinar-Termine wahrgenommen werden: 

31. Mai 2023 von 17.00 bis 19.00 Uhr oder 

06. Juni 2023 von 17.00 bis 19.00 Uhr

Bitte ankreuzen an welchem Webinar Sie teilnehmen können. 

Die Teilnahme an einem der beiden Webinare und dem Kurs vor Ort sind zwingende 
Voraussetzung zum Erhalt des Teilnahmezertifikats. 

Die Kosten des Kurses werden sich auf maximal CHF 450.00 pro Person belaufen. Mittagessen 
und Kaffeepausen werden offeriert. Eine allfällige Übernachtung und das Abendessen gehen zu 
Ihren Lasten. 

Schweizerische Belegärzte-Vereinigung 
Moosstrasse 2, 3073 Gümligen 

Fax: 031 952 76 83 oder E-Mail: info@sbv-asmi.ch 

Ort, Datum : ............................................  Unterschrift: .................................................  
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