
 
 

 

Faxanmeldung Fax: +49 (0)6221 646362 

 

Rückfragen unter  +49 (0)6221 6463-303/-306
Onlineanmeldung: www.he-academy.de 

Veranstaltungen 2012 

SPECTRALIS Ärzte Kurs (SAK)  max. 16 Pers. Kursgebühr* Termine / Veranstaltungsorte 

90304  SPECTRALIS Ärzte Kurs Kombi: vormittags Teilnahme am SPECTRALIS 
Untersucher Kurs (SUK) nachmittags Interpretation von 09.00-19.30 Uhr 

300,- € 28.04.2012, Leipzig 

21.07.2012, Andechs 

01.09.2012, Travemünde 

24.11.2012, Nettetal 
90300  SPECTRALIS Ärzte Kurs Interpretation 

von 14.00-19.30 Uhr 
250,- € 

SPECTRALIS Untersucher Kurs (SUK)  max. 9 Pers. Kursgebühr* Termine / Veranstaltungsorte 

90301  SPECTRALIS Untersucher Kurs Softwarebedienung und Bildaufnahme 

von 09.00-17.00 Uhr 

190,- € 07.03.2012, Heidelberg 

28.04.2012, Leipzig 

21.07.2012, Andechs 

01.09.2012, Travemünde 

10.10.2012, Heidelberg
24.11.2012, Nettetal 

 
 

HRT Ärzte Kurs Glaukom & Retina (HAK)  max. 16 Pers. Kursgebühr* Termine / Veranstaltungsorte 

90297  HRT Ärzte Kurs Kombi: vormittags Teilnahme am HRT Untersucher Kurs 
(HUK) nachmittags Interpretation von 09.00-19.30 Uhr 

300,- € 27.04.2012, Leipzig 

20.07.2012, Andechs 

31.08.2012, Travemünde 

23.11.2012, Nettetal 
90298  HRT Ärzte Kurs Interpretation 

von 14.00-19.30 Uhr 
250,- € 

HRT Untersucher Kurs Glaukom & Retina (HUK)  max. 12 Pers. Kursgebühr* Termine / Veranstaltungsorte 

90299  HRT Untersucher Kurs Softwarebedienung und Bildaufnahme 

von 09.00-17.00 Uhr 

optional ab ca. 16.00 Uhr: Zeichnen der Konturlinie 

optional ab ca. 16.30 Uhr: Software u. Aufnahme Retina Modul 

190,- € 29.02.2012, Heidelberg 

27.04.2012, Leipzig 

20.07.2012, Andechs 

31.08.2012, Travemünde 

31.10.2012, Heidelberg 

23.11.2012, Nettetal 
 
 

SPECTRALIS & HRT Ärzte Kurs (SHAK) max. 9 Pers. Kursgebühr* Termine / Veranstaltungsorte 

90316  SPECTRALIS & HRT Ärzte Kurs Interpretation 
(für Ärzte, die beide Geräte im Einsatz haben) von 09.00-17.00 Uhr 

350,- € 19.05.2012, Heidelberg
15.09.2012, Heidelberg 

SPECTRALIS & HRT Untersucher Kurs (SHUK) max. 9 Pers. Kursgebühr* Termine / Veranstaltungsorte 

90306  SPECTRALIS & HRT Untersucher Kurs Softwarebedienung u. Bildaufnahme
(für Assistenzpersonal, das an beiden Geräten Aufnahmen durchführt) 
von 09.00-17.00 Uhr 

190,- € 23.05.2012, Heidelberg
05.12.2012, Heidelberg 

 
 

Heidelberg Edge Perimeter (HEP) Praxis Kurs Glaukom max. 8 Pers. Kursgebühr* Termine / Veranstaltungsorte 

90305  Heidelberg Edge Perimeter (HEP) Praxis Kurs Glaukom 

von 09.00-13.00 Uhr 

150,- € 21.07.2012, Andechs
24.11.2012, Nettetal 

 
 

Academy Spezial von 17.30-19.45 Uhr, anschließend kl. Empfang Kursgebühr Termine / Veranstaltungsorte 

90317  Moderne Funktionsdiagnostik beim Glaukom keine 16.05.2012, Hamburg

 90319  Fortbildung des Zentrums für Augenheilkunde: Morphologische und 
funktionelle Diagnostik bei Glaukom und Netzhauterkrankungen 

keine 06.06.2012, Frankfurt

Anmel-
dung über 
Leipzig! 

Moderne bildgebende Verfahren am Augenhintergrund keine 29.08.2012, Leipzig 
Anmeldung bei: Frau Dagmar Ruppert, 
Fax: 0341-9721659 
E-Mail: Dagmar.Ruppert@uniklinik-leipzig.de

90320  Bildgeb. Verfahren in der Diagnostik u. Therapie von Makulaerkrankungen keine 31.10.2012, Münster

*Alle Preise sind inklusive Kursmaterial, Verpflegung und MwSt. Bei Teilnahme einer Person an 2 Kursen innerhalb einer Woche gewähren wir einen Nachlass von 50,- Euro! 

Nach Eingang Ihrer Anmeldung erhalten Sie eine Seminarbestätigung. 4 Wochen vor Veranstaltung erhalten Sie dann die Rechnung. Bitte bezahlen Sie erst nach Erhalt der Rech-
nung und dann innerhalb 14 Tagen. Bis 14 Tage vor Veranstaltung besteht die Möglichkeit zur kostenfreien Stornierung bzw. werden bereits gezahlte Kursgebühren rückerstattet. Bei 
späteren Absagen ist die volle Kursgebühr zu entrichten. 
 
Teilnehmername (Titel, Vorname, Nachname): 

 ..............................................................................................................................  

Praxis/Klinik: .......................................................................................................  

Straße: ..................................................................................................................  

PLZ, Ort: ...............................................................................................................  

Tel.: ............................................ Fax: ...................................................................  

E-Mail: ..................................................................................................................  Datum, Unterschrift: .................................................................  

Stempel der Praxis/Klinik: 
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