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Anmeldung zum Injektionsworkshop 24.03.23 

Senden Sie das ausgefüllte Dokument per Fax an +49 201-2 43 77 69 oder per 

Mail an info@lmz.de 

Thema: Workshop Intensivkurs zur Anwendung von Botulinumtoxin-A und Hyaluronsäure in der 
Ästhetischen Medizin für Anfänger 

 
Datum / Uhrzeit:  
24.03.23, 14.00-19.00 Uhr 
 

○ Ja, ich bringe einen Probanden zum Workshop mit 
○ Nein, ich bringe keinen Probanden zum Workshop mit 

 
Richtlinien zur Teilnahme: 
 
1. Das Haut und Laser Medizin Zentrum Rhein-Ruhr bietet interessierten Behandlern die Möglichkeit zur Teilnahme an Injektionsworkshops. 
2. Die teilnehmenden Behandler werden zunächst umfassend bzgl. der relevanten theoretischen Inhalte der Behandlung geschult. Die in der Theorie 
vermittelten Inhalte werden anschließend praktisch umgesetzt. 
3. Die Workshopgebühr beträgt € 780,- zzgl. MwSt. Die Teilnehmerzahl ist bei allen Injektionsworkshops begrenzt. Die Teilnahme richtet sich nach 
der Reihenfolge der verbindlichen Anmeldungen. Der Gesamtpreis schließt, neben Produkten zu Übungszwecken (je eine Indikation Hyaluronsäure 
und Neuromodulator) während des Workshops, die Workshopunterlagen ein. Reise- und/oder Hotelkosten trägt der Teilnehmer selbst. 
4. Die Ausbildung erfolgt als Gruppenausbildung, wobei jeder Behandler einen Patienten (Probanden) zu dem Workshop selbst mitbringt. 
5. Die Verantwortung dafür, dass die Behandlung medizinisch sachgerecht und nur mit Einwilligung des Patienten (Probanden) erfolgt, trägt allein 
der Behandler. Der Behandler trägt dafür Sorge, dass die Behandlung des von ihm rekrutierten Patienten (Probanden) durch eine ausreichende 
Berufshaftpflichtversicherung abgedeckt ist.  
6. Die angebotenen Workshops werden ausschließlich von solchen Referenten abgehalten, die über eine breitgefächerte eigene Erfahrung in der 
Anwendung von Ästhetik-Produkten verfügen.  
7. Jeder Teilnehmer, der mit Proband teilgenommen hat, erhält nach der erfolgreichen Absolvierung von Theorie und Praxis ein Zertifikat.  
8. Ausbildungstermine werden vom Haut und Laser Medizin Zentrum Rhein-Ruhr koordiniert und bekannt gegeben. Evtl. Terminänderungen behält 
sich das Haut und Laser Medizin Zentrum Rhein-Ruhr vor und werden rechtzeitig bekannt gegeben. 
9. Die Anmeldung ist erst dann verbindlich, wenn der Teilnehmer eine schriftliche Bestätigung erhalten hat.  
10. Wenn der Termin des Workshops von Ihrer Seite nicht eingehalten werden kann, muss eine rechtzeitige Information erfolgen. Wird die 
Teilnahme binnen 10 Werktagen vor der Veranstaltung abgesagt, fallen 30% der Workshopgebühr an. 

 
Mit den oben aufgeführten „Richtlinien zur Teilnahme“ bin ich einverstanden und nehme verbindlich am Workshop teil. Die 
Teilnahmegebühr in Höhe von € 928,20 (€ 780,- zzgl. € 148,20 MwSt.) wird nach Erhalt der schriftlichen Bestätigung vor der Veranstaltung 
gezahlt, über die Teilnahmegebühr erhalte ich nach der Veranstaltung eine Rechnung. Bei Fragen zum Workshop, zur Anmeldung und zur 
Abrechnung können Sie Frau Antje Schwandt unter info@lmz.de oder +49 (0)201 2437770 erreichen. Es gelten unsere AGB 
https://www.lmz.de/startseite/lehrpraxis/veranstaltungskalender/ und unsere Datenschutzerklärung 
https://www.lmz.de/startseite/datenschutzerklärung/.  
 

Rechnungsadresse: (bitte unbedingt ausfüllen)   
 
Titel , Vor-/Nachname____________________________________________________                
 
Praxis       
 
Fachrichtung____________________________________________________________ 
 
Straße_________________________________________________________________ 
 
Plz, Ort________________________________________________________________ 
 
Telefon________________________________________________________________ 
 
E-Mail_________________________________________________________________  _________________________________

      Datum/Unterschrift 

Praxisstempel 
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