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Begrenzte 
Plätze!

Train-the-Trainer Patientenschulungen
Medizinisch-therapeutischen Wissenstransfer ermöglichen. 
Qualität nachhaltig sichern. 

	 Sie sind Arzt oder Therapeut und möchten Ihre Methoden- und Fachkompetenz für einen optimalen 
	 Lehr-Lern-Transfer professionalisieren, damit Ihre fachliche Expertise beim Patienten auch „ankommt“? 
	 Dann sind Sie bei uns richtig!

			   Medi-Transfer	 					   
		  Grundlagen- u. Aufbaumodul: Aktuelle erwachsenenpädagogische Didaktik, Methoden & Methodik, Seminardesign, 
		  Lernmotivation, Transfersichernde Kommunikation, Präsentations- und Visualisierungstechniken

	 	 Zertifikat und Teilnahmebescheinigung bei Abschluss beider Tage.

Kosten*:	 395.- € (zzgl. USt.), max. 12 Teilnehmer/ innen (Zielgruppe: Schulende)
	 in den Kosten enthalten sind Unterlagen, Methodenordner, Zertifikat, Snacks

Termin:	 21./22. Sep. und 9./10. Nov. 2012  (Köln) 	 2 Tage (16 UE, 9-16:30 Uhr)

* förderfähig über den NRW-Bildungsscheck: 50% sparen - Bitte beachten Sie, dass nur begrenzt Plätze zur Verfügung stehen
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