ANMELDUNG

Anwenderschulung — Andsthesie | Intensivbeatmung | Neonatologie

Loéwenstein Medical beabsichtigt, nachfolgende Mitarbeiter lhres Hauses zur internen Fortbildungsveranstaltung

Anwenderschulung am in Bad Ems einzuladen und die

nachfolgend aufgefiihrten Kosten zu tibernehmen.

PLZ, Ort

Teilnehmer (bitte max. 2 Personen pro Klinik) Pfleger Mediziner
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Abteilung

E-Mail

Telefon Abteilung (Bitte in Druckbuchstaben ausfillen)
Bitte faxen Sie Anmeldung und Genehmigung an: Sollten Sie aufgrund lhrer langen
02603 / 96 00 99 2053 Anreise zwei Ubernachtungen
oder per Mail an: Schulungen-Klinik@hul.de bendtigen, wenden Sie sich bitte

Rickfragen? 02603 / 9600 2053 telefonisch oder per Mail an uns.



TEILNAHMEFORMULAR

Anwenderschulungen (Bereich Hospital) LOWENSTEIN

medical

academy

Teilnehmender Mitarbeiter:

Dienstanschrift:

LOWENSTEIN MEDICAL beabsichtigt, Sie zu der unternehmenseigenen Fortbildungsveranstattung mit der Bezeichnung Anwender-
schulung am in Bad Ems einzuladen und die unten aufgefiihrten

Kosten zu tibernehmen. Mit diesem Schreiben méchten wir Sie auf einige Aspekte zu den von uns tibernommenen Kosten |hrer Fort-
bildung hinweisen.

1. LOWENSTEIN MEDICAL beabsichtigt, fiir Sie folgende Kosten inkl. gesetzlicher Umsatzsteuer zu ibernehmen:

a) fur Hotel: EUR 90
b) Bewirtung im Rahmen der Veranstaltung: EUR 70
¢) Reisekosten fiir diese Veranstaltung kénnen leider nicht Gbernommen werden.

2. Aufgrund der steuerlichen Vorschriften sind Sie verpflichtet, die von uns tibernommenen Kosten fiir lhre Teilnahme an der oben
genannten Veranstaltung in lhrer Steuererklarung zu berticksichtigen.Wir empfehlen, das Programm der Veranstaltung sowie alle Nach-
weise derVeranstaltung zu sammeln und im Falle der Uberpriifung durch Ihr zustindiges Finanzamt diesem vorzulegen.

3. Die Gewidhrung der genannten Unterstitzung steht hierbei in keinerlei Zusammenhang mit etwaigen Geschéftsbeziehungen
zwischen uns und lhrer Einrichtung. Wir weisen ausdricklich darauf hin, dass die Gewadhrung der Unterstiitzung nicht in der Erwar-
tung erfolgt, dass diese Unterstiitzung bei zukinftigen Beschaffungs- und Verordnungsentscheidungen zugunsten von Produkten unse-
res Unternehmens Berticksichtigung findet. Ferner ist es aus rechtlichen Griinden erforderlich, dass |hr Dienstherr bzw. Arbeitgeber
(d.h.dieVerwaltung Ihrer Einrichtung) mit unserer Unterstiitzung und lhrer Teilnahme an der Veranstaltung einverstanden ist und diese
genehmigt.

4. Bitte senden Sie dieses Formular; aus dem sich die Genehmigung der Teilnahme an der genannten Veranstaltung sowie der Kosten-
tbernahme durch LOWENSTEIN MEDICAL ergibt,moglichst rasch an uns zurtick. Ohne die vorherige Vorlage der Genehmigung kann
eine Teilnahme an der Veranstaltung sowie eine Kostentibernahme durch LOWENSTEIN MEDICAL leider nicht erfolgen.

Mit freundlichen GriiBen

Ihre Lowenstein Medical GmbH & Co. KG

Genehmigung:

Wir haben das an den oben genannten Mitarbeiter gerichtete Schreiben zur Kenntnis genommen.

D *Wir sind einverstanden, dass Frau/Herr im Rahmen seiner Dienstaustibung fiir
unsere Einrichtung an der Veranstaltung teilnehmen wird und genehmigen die angebotene Unterstiitzung.

D *Wir sind einverstanden, dass Frau/Herr auBerhalb seiner Dienstaustibung fir
unsere Einrichtung an der Veranstaltung teilnehmen wird. Mit der angebotenen Unterstiitzung lhres Unternehmens sind
wir einverstanden und genehmigen diese.

Name in Druckbuchstaben:

Funktion:

Ort, Datum Verwaltungsdirektor(in)/ Geschaftsfuhrung
Stempel, Unterschrift

* Zutreffendes bitte ankreuzen.
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