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Trainingskurs fiir minimalinvasive Chirurgie am P.O.P-Trainer
Magdeburg 0 02.11.2023

Die Teilnahme an der Veranstaltung bedarf der Genehmigung durch Ihren Dienstherrn / Arbeitgeber. Wir bitten Sie daher, unter Vorlage des von uns
nachstehend im Einzelnen ausgewiesenen Aufwands, bei Ihrer Verwaltung eine entsprechende Genehmigung auf diesem Bogen einzuholen. Sollte die
Genehmigung nicht vor Veranstaltungsbeginn bei uns eingehen, sehen wir uns leider gezwungen, Ihnen den unten ausgewiesenen Aufwand fir lhre
Teilnahme an der Veranstaltung in Rechnung zu stellen.

Die Corza Medical GmbH weist nochmals darauf hin, dass die Teilnahme an der o.g. Fortbildungsveranstaltung unabhdngig von etwaigen Umsatzgeschaften
zwischen lhrem Dienstherrn / Arbeitgeber und Corza Medical GmbH erfolgt und deshalb mit keinerlei Erwartung in Bezug auf eine Bevorzugung der Produkte
von Corza Medical GmbH durch lhren Dienstherrn / Arbeitgeber oder Sie verbunden ist.

Corza Medical GmbH entsteht im Zusammenhang mit lhrer Teilnahme an der Veranstaltung voraussichtlich folgender Aufwand:

Seminarkosten (max) 150,- EUR

Bewirtungskosten (max) 25,- EUR

Mit der untenstehenden Unterschrift bestatigen wir, dass die Teilnahme unseres Mitarbeiters an der
o.g. Veranstaltung ordnungsgemaf gemeldet worden ist.

Hiermit bestatige ich als Dienstherr / Arbeitgeber des u. g. Mitarbeiters, Kenntnis von der Teilnahme an der Fortbildungsveranstaltung, einschlieBlich der
Hohe des der Corza Medical GmbH fiir diese Teilnahme entstehenden Aufwands, erlangt zu haben. Mit meiner Unterschrift genehmige ich hiermit die
Teilnahme des u. g. Mitarbeiters an der Fortbildungsveranstaltung im Rahmen des vorstehend aufgefiihrten Aufwands.

Titel, Name des Mitarbeiters

Dienstherr / Arbeitgeber (Klinik / Praxis)

Name der genehmigenden Person

Ort

Riicksendung in jedem Fall mit Unterschrift per
Muail an: DE-medical-academy@corza.com

Datum, Unterschrift und Stempel des Dienstherr/Arbeitgeber

Corza Medical GmbH, Speditionstrasse 21, 40221 Dusseldorf
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