EINLADUNG

GO-LU — Fur Arzte
)

Aademic Die GO-LU Akademie ladt ein zur
Prasenzveranstaltung:

MITTWOCH, 06.07.2022

16:00-18:00 UHR Opioidtherapie bel
VERANSTAL TUNGSORT: chronischen Schmerzen —
GO-LU Akademie Ein Fokus auf den alteren
Paul-Klee-Strafle 1 .
67061 Ludwigshafen Patienten
REFERENT AGENDA
Dr. med. Jakob Emrich 16:00 — 16:05 Uhr BegriRung durch Herrn Dr. Emrich

Facharzt fir Allgemeinmedizin,

) ) 16:05 — 17:00 Uhr Fachvortrag
spezielle Schmerztherapie . )
Akupunktur, Fachkunde Geriatrie 17:00 — 17:30 Uhr Fragerunde und offene Diskussion
17:30 — 18:00 Uhr Gemeinsames Abendessen mit kollegialem
Austausch
ZERTIFIZIERUNG
Die Beantragung von
Zertifizierungspunkten fur diese
Veranstaltung ist bei der Akademie fir
Arztliche Fortbildung eingereicht.
Die arztlichen Teilnehmer erhalten ORGANISATORISCHER HINWEIS
nach der Veranstaltung ihre personliche
Teilnahmebescheinigung mit Die Anmeldung nehmen Sie bitte entweder tUber unsere Website
Zertifizierungspunkten fur ihr https://www.go-lu.de/veranstaltungen vor.

individuelles Fortbildungszertifikat Ubergangsweise ist die Anmeldung auch noch per Faxantwort

GO-LU unter 0621 660030-20 moglich oder per Mail an steil@go-lu.de
Gesundheitsorganisation Bei Fragen zur Veranstaltung wenden Sie sich bitte an Dagmar
Ludwigshafen eG Steil — Tel. 0621 660030-13 oder steil@go-lu.de

Paul-Klee-Stral3e 1
67061 Ludwigshafen
Telefon: 0621 660030-0
Telefax: 0621 660030-20
E-Mail: info@go-lu.de
Internet: www.go-lu.de
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N—

Akademie

GO-LU
Gesundheitsorganisation
Ludwigshafen eG
Paul-Klee-StralRe 1

67061 Ludwigshafen
Telefon: 0621 660030-0
Telefax: 0621 660030-20
E-Mail: info@go-lu.de
Internet: www.go-lu.de

Verbindliche
Anmeldung:
Opioidtherapie bei
chronischen Schmerzen
Mittwoch, 06.07.2022
16:00-18:00 Uhr

Teilnehmer: Name und Vorname in Druckbuchstaben, Unterschrift

EFN-Barcode

Praxis

Stral3e, Haus-Nr.

PLZ, Ort

Telefon

Fax

E-Mail

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie lhre verbindliche Anmeldung.

Ort, Datum

Praxisstempel



