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Zielgruppe:  
Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus dem Ärztlichen Dienst, Medizinisch-technischen 

Dienst mit Patientenkontakt, Pflege- und Funktionsdienst (incl. Pflegeakademie Lehrkräfte und 

GKP- und OTA-Schüler), Krankentransportdienst, Blutentnahmedienst, Sozialdienst, 

Krankenhaushygiene, Physiotherapeuten und die vom Bereich benannten Teilnehmer des 

Wirtschaftsdienstes.  

 

Termine in 2017  
 
 24.10.2017 
 25.10.2017 
 29.11.2017 
 

Termine in 2018  
 
 25.01.2018 Konservative Fächer 
 26.01.2018 Operative Fächer 
 26.04.2018 Konservative Fächer 
 27.04.2018 Operative Fächer 
 30.08.2018 Konservative Fächer 
 31.08.2018 Operative Fächer 
 22.11.2018 Konservative Fächer 
 23.11.2018 Operative Fächer 
 

 
jeweils von 09:00 – 14:30 Uhr im SWH, Schulsaal 1 + 2 

 

Bitte beachten Sie, dass Sie auch an den Computer Based Trainings (CBT) teilnehmen. 

Hierzu erhalten Sie eine Email direkt von AssekuRisk mit Ihren vertraulichen Zugangsdaten – 

die nur für Sie gelten und auch nur Sie nutzen dürfen! 

 
Per Fax (4644, Email (ifp@klilu.de) oder Hauspost an das IfP 

Anmeldung zum Medical Team Training  
 
 
 
.................................................. …………..................... ............................ .......................... .............. 
 Name, Vorname Email Klinik/Abteilung Funktion Telefon 
 
......................................... .................................................................. 
 Datum Unterschrift Antragsteller/-in 
 
......................................... .................................................................. 
 Datum Unterschrift Vorgesetzte/-r 
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