Diabeteszentrum Thiiringen e. V.

Diabeteszentrum Thiiringen, Am Klinikum 1, 07740 Jena

Diabeteszentrum Thiringen e.V.
Am Klinikum 1
07740 Jena
Tel. 036419 324346

Fax 036419 324347
E-Mail: info@diabetes-thueringen.de

Anmeldung zur Teilnahme am Weiterbildungslehrgang
,FuB- und Wundassistent/-in DDG*
11.11.-13.11.2026 (1. Block) & 18.11.-20.11.2026 (2. Block)

Teilnehmer/in:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Privatanschrift:

E-Mail:

Telefon:

Vorstand: Priv.-Doz. Dr. med. Christof Kloos (Vorsitzender), Dr. med. Gudrun Eidner (1. Stellvertreterin), Dr. med. Margarete Gliick
(2. Stellvertreterin), Dr. rer. nat. Guido Kramer (Schatzmeister), Dr. med. Sebastian Schmidt (Schriftfihrer)

Organisation: Dr. rer. nat. Nadine Zeise

Bankverbindung: Sparkasse Jena / Saale-Holzland, BLZ: 830 530 30, Konto-Nr.: 23 19 67

IBAN: DE 37 8305 3030 0000 2319 67, BIC: HELADEF1JEN

Steuer-Nr. 162/141/12020 -1-



Abgeschlossene Berufsausbildung (Bitte Nachweis anflugen!!!)

Diabetesberater/-in DDG

Diabetesassistent-/in DDG

Pflegende mit Berufsabschluss It. Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 Grundgesetz
bzw. Pflegefachfrau/Pflegefachmann in der Ausbildung

Medizinische Fachangestellte (MFA)

Podologe/Podologin

Altenpflegerin

Operationstechnische/r Assistent/-in

GefaRassistent/-in

Physician Assistant oder gleichwertige bzw. hoherwertige Studienabschlisse

Doooood dod

Andere Berufsgruppe™:

* Sie sind mit der Prévention und Behandlung von Patient(inn)en mit diabetischem Ful3syndrom
betraut. Uber die Zulassung Angehériger anderer Berufsgruppen wird durch eine Einzelfallpriifung
der Einstiegsqualifikation in der jeweiligen Weiterbildungsstétte entschieden.

Liegt eine praktische Erfahrung in der Behandlung von Patient(inn)en mit diabetischem
FuBsyndrom in einem arztlich geleiteten Team vor?

[]ja [ ] nein

Wenn ja, wo?

Bestatigung durch den Praxisinhaber/Leiter der Einrichtung:

Unterschrift Stempel

Vorstand: Priv.-Doz. Dr. med. Christof Kloos (Vorsitzender), Dr. med. Gudrun Eidner (1. Stellvertreterin), Dr. med. Margarete Gliick
(2. Stellvertreterin), Dr. rer. nat. Guido Kramer (Schatzmeister), Dr. med. Sebastian Schmidt (Schriftfihrer)

Organisation: Dr. rer. nat. Nadine Zeise

Bankverbindung: Sparkasse Jena / Saale-Holzland, BLZ: 830 530 30, Konto-Nr.: 23 19 67
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Rechnungsadresse (Privatanschrift oder delegierende, medizinische Einrichtung):

Bezeichnung:

Anschrift:

E-Mail:

Telefon:

Teilnahmegeblihren:

Die Kosten des Weiterbildungskurses betragen 850,00 EUR.

Die Bezahlung erfolgt spatestens 4 Wochen nach Anmeldung bzw. spatestens 4 Wochen vor
Kursbeginn auf das Konto des DZT e. V.

Fir bereits gebuchte Platze erheben wir bei Absage folgende Stornogebuhren:

3 Wochen vor Beginn der Veranstaltung: 50 Prozent

2 Wochen vor Beginn der Veranstaltung: keine Ruckerstattung

Ich melde mich zum Weiterbildungslehrgang Wundassistent/-in DDG im Diabeteszentrum
Thiringen e.V. in der Zeit vom 11.11.-13.11.2026 (1. Block) und

18.11.-20.11.2026 (2. Block) verbindlich an. Die Weiterbildungs- und Prifungsordnung ist mir
bekannt.

Ort, Datum Unterschrift Bewerber/in

Ort, Datum Unterschrift Arbeitgeber

Vorstand: Priv.-Doz. Dr. med. Christof Kloos (Vorsitzender), Dr. med. Gudrun Eidner (1. Stellvertreterin), Dr. med. Margarete Gliick
(2. Stellvertreterin), Dr. rer. nat. Guido Kramer (Schatzmeister), Dr. med. Sebastian Schmidt (Schriftfihrer)
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