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Einladung für Studenten, PJ-Studenten und „Jungärzt e“ 

 

„Pädiatrischer Echokardiographiekurs“  
 

Referent: PD Dr. H. Stern 
 

Theorie I 
Datum: Freitag, 02.03.2012  
Zeit:  12:30 Uhr – 14:30 Uhr  
Ort:   Gebäude N55, Seminarraum (SR) 312 

 

Praktische Ausbildung am Ultraschallgerät I 
Datum:  Freitag, 02.03.2012  
Zeit:   15:00 Uhr – 17:30 Uhr  
Ort:   Gebäude N23, EG, Ambulanz der Kinderkardiologie 

 

Theorie II 
 Datum:   Samstag, 03.03.2012  

Zeit:   09:30 Uhr – 11:30 Uhr 
Ort:   Gebäude N23, EG, Bibliothek der Kinderklinik 

 

Praktische Ausbildung am Ultraschallgerät II 
Datum:  Samstag, 03.03.2012 
Zeit:   12:30 Uhr – 15:00 Uhr  
Ort:   Gebäude N23, EG, Ambulanz der Kinderkardiologie 
 
 

Die Anzahl der Teilnehmer ist stark begrenzt!  Um verbindliche Anmeldung bis zum 
24.02.2012 im Sekretariat der Kinderkardiologie, Ge bäude O70, 4. OG, Zi. 336.3 oder an 
j.weil@uke.de  unter Angabe der erforderlichen Daten (siehe unten ) wird gebeten!  

 
 

Anmeldung: 
Hiermit melde ich mich zum Kurs „Pädiatrische Echokardiographie“, Referent PD Dr. H. 
Stern, am 02. und 03. März 2012 an. 
 
Name, Vorname (Blockschrift): _______________________________________________ 
 
Adresse: _________________________________________________________________ 
 
Telefon/Mobil/E-Mail: _______________________________________________________   
 

Achtung: Erst nach Zusage vom Sekretariat der Kinde rkardiologie sind Sie für den 
Kurs eingeschrieben. 


