Arzteliste im Internet

per Fax an: 0211-93899-117

Wer kann sich in die Liste eintragen lassen?

Jede/r Arztin/Arzt, die/der in den Bereichen Reisemedizin oder Privention oder Kuren (ambulante) oder OTC
(nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel) seine Patienten berat.

AuBerdem die Arztinnen/Arzte die Interesse an einer Zusammenarbeit mit Reisebiiros (Gesundheitsreisebiiros) haben.

Die neue Internetliste wird u.a. bei www.reisemed-experten.de, www.krankenkassen-experten.de, www.seniorenring.de
und der Reisebranche veroffentlicht.

Der Eintrag ist kostenfrei!

Weitere Informationen und Online Registrierung unter:
www.handbuch-reisemedizin.de unter dem Meniipunkt Arzte-/Apothekenliste.

Aufnahmeantrag BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!

[ Ich habe Interesse an der Zusammenarbeit mit einem Reisebiiro

m www.reisemed-experten.de

Ich berate in den Bereichen: Reisemedizinische Qualifikation

O Reisemedizin (Bitte mailen oder faxen Sie uns die jeweiligen Bescheinigungen zu)

[ Kuren (A Gelbfieberimpfstelle
1 Priavention [d DFR Fachzertifikat Reisemedizin, 128 Std. (Deutsche Fachgesellschaft Reisemedizin)
O OTC [Q 32 stiindiger Grundkurs Reise- und Tropenmedizin
oder Reisemedizinische Gesundheitsberatung

Facharzt / Zusatzbezeichnung: [ Letzter Refresherkurs Reise- und Tropenmedizin absolviert am:
A Allgemeinmedizin d DTG Zertifikat
'd Innere Medizin (d Tropenmediziner
(d Kinderarzt (d Flugmedizin
' Gynikolloge A Tauchmedizin
A Dermatologe (A Arbeitsmedizin / Betriebsmedizin

(1 Sonstige

Titel/Name/Vorname:

Praxis oder Dienstadresse (Str., PLZ, Ort:)
ggf. Institution und Abteilung

il 48

- ~ Telefon: Fax:

WICHTIG: Bitte tragen Sie lhre E-Mail Adresse ein, die wir u.a. fiir Riickfragen benétigen.

—— E-Mail (Nur fiir Interne Zwecke):

E-Mail (Zur Versffentlichung im Internet):

Website:

X 1ch bin mit der Veriffentlichung meiner Daten im Internet einverstanden. Ich versichere, dass simtliche oben
erwdhnten Beratungen von mir selbst im Sinne einer personlichen Leistungserbringung durchgefiihrt werden.

Datum: Unterschrift:

Bitte senden Sie uns den ausgefiillten Aufnahmeantrag und die Nachweise per Fax an: 0211-93899-117
oder per E-Mail an: info@medprae.de, oder per Post an: MedPrd GmbH, Jagerei 2, 40593 Diisseldorf

Informationen zu Fachfortbildungen erhalten Sie unter www.reisemed-experten.de x.
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