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Sehr geehrte Damen und Herren,

die medical Wundmanagement GmbH hat eine Kollegin/einen Kollegen aus Ihrem Haus ein-
geladen, fur Schulungszwecke an unserer ICW-zertifizierten Veranstaltung "Wunde2030" vom
26.4-27.4.2024 in Frankfurt am Main teilzunehmen.

Diese Veranstaltung ist fur den medizinischen Fachbereich des Wundexperten bzw. Wund-
fachtherapeuten relevant, und alle Teilnehmer werden von Referenten geschult. Fur die Teil-
nahme an der Veranstaltung sind ICW-Zertifizierungspunkte beantragt.

Fur diese Veranstaltung Ubernehmen wir die nachstehenden Kosten pro Teilnehmer:
+ Raumkosten, Referentenhonorare, Verbrauchsmaterial
» angemessene Mahlzeiten und Erfrischungen wahrend der Veranstaltung
« HotellUbernachtung inklusive Frihstick vom 26.4.-27.4.2024

Die Anreise erfolgt auf eigene Kosten.

Zur Einhaltung der Compliance-Regeln des Arbeitsgebers des Teilnehmenden sind wir ver-
pflichtet, eine Dienstherrengenehmigung vor der Veranstaltung entgegenzunehmen.

Bitte lassen Sie uns eine schriftliche Genehmigung zukommen, in der Sie ausdricklich ange-
ben, dass lhre Kollegin/lhr Kollege an dieser Veranstaltung teilnehmen darf. Die Genehmi-

medical-wundmanagement GmbH Tel. 04107907677 6 Deutsche Apotheker- und Arztebank TOV
HauptstraBe Ta Fax 04107 90 87 88 8 BIC: DAAE DE DDXXX SO0 4
22962 Siek IBAN: DE59 3006 0601 00010873 39 y

Geschaftsfuhrerin: Elke von Brand kontakt@medical-wundmanagement.de HRB 12278 HL



imedical’

Wundmanagement

gung muss von einem befugten Vertreter des Arbeitgebers (Krankenhaus, Regierungsbehor-

de oder -stelle) unterzeichnet werden. Bitte senden Sie eine E-Mail an marketing@medical-

wundmanagement.de, in der Sie Ihre Genehmigung erklaren. Bitte lassen Sie uns lhre Antwort

bis zum 28.02.2024 zukommen.

Folgendes stellen wir nicht bereit:

Unterhaltungsaktivitaten, zum Beispiel Sport- oder kulturelle Veranstaltungen,
Besichtigungen oder Besuche im Spa

zusétzliche Aufwendungen wie Kosten fur Minibar, Gebuhren flr Fitnessstudio/
Spa

Reisekosten (Fluge usw.) fur den Heilberufler

Die Einladung zur genannten Veranstaltung und die Gewahrung der damit verbundenen Leis-

tungen erfolgt unabhangig von getatigten Umsatzgeschaften. Der Veranstalter bestatigt,

dass mit dieser Einladung keinerlei Einfluss auf kiinftige Umsatzgeschafte, insbesondere Be-

schaffungsvorgange/Preisgestaltungen, oder andere dienstliche Entscheidungen genom-

men wird und auch keinerlei diesbezlgliche Erwartungen bestehen.

Mit freundlichen Gruf3en

Elke von Brand
Chief Executive Officer
medical Management Group

Veranstaltung: ,Wunde2030 - Zukunft. Netzwerk. Medical”

Nur vom Arbeitgeber des Heilberuflers auszufillen.
Ich genehmige die Teilnahme von Herrn/Frau
- - _ an

der in diesem Schreiben genannten Veranstaltung.

Name des Genehmigers:

(Druckbuchstaben)

Titel:
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