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Anmeldeformular 2026 
 
Hiermit melde ich mich für folgende/s Zercur Geriatrie ® Aufbaumodul an (bitte 
ankreuen): 
 

Modul   X 

Therapie in der Palliativversorgung  

Förderung der oralen Ernährung, Nahrungsaufnahme und Dysphagie  

Polypharmazie und unerwünschte Arzneimittelwirkungen im Alter  

Abrechnungsgrundlagen und Dokumentation  

Integradive Validation  

Prävention und Behandlung von Infektionskrankheiten im Alter  

 
 
Name, Vorname 
 _________________________________________________ 
Straße und Hausnr.
 _________________________________________________ 
PLZ und Wohnort 
 _________________________________________________ 
Telefon 
 _________________________________________________ 
E-Mail-Adresse 
 _________________________________________________ 
Geburtsdatum 
 _________________________________________________ 
derzeitige Tätigkeit
 _________________________________________________ 
Einrichtung 
 _________________________________________________ 
Rechnungsanschrift
 _________________________________________________ 
  
 _________________________________________________ 
 
 
 
 
_________________  ___________________ 
Datum   Unterschrift 
 
 



 

 

 


