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Ablaufplan der Weiterbildung zum/r Praxismanager/in 
berufsbegleitende Fortbildung für medizinische Fachangestellte (m/w/d) 
 
 
Start ab 06.10.2025 – Unterrichtswochen: 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

Zeitraum 
(Wochen) 

Uhrzeit täglich 

06.10.2025 – 
10.10.2025 

08:00 Uhr – 15:00 Uhr 

17.11.2025 – 
21.11.2025 

08:00 Uhr – 15:00 Uhr 

08.12.2025 – 
12.12.2025 

08:00 Uhr – 15:00 Uhr 

19.01.2026 – 
23.01.2026 

08:00 Uhr – 15:00 Uhr 

16.02.2026 – 
20.02.2026 

08:00 Uhr – 15:00 Uhr 
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Wir freuen uns, dass Sie sich für die Teilnahme an einer Weiterbildung im Hause 

campus MB gGmbH entschieden haben. Bitte füllen Sie diesen verbindlichen 

Anmeldebogen aus und senden Sie ihn gerne per Mail oder Fax 

(04451/5139488) an uns zurück. Wir freuen uns auf Sie! 
  

Bezeichnung 

der Weiterbildung Weiterbildung zu Praxismanagern 

 
 
Teilnehmer/in:  ________________________________________________________ 

Vorname und Name 
 

________________________________________________________ 
Geburtsdatum – Geburtsort – Qualifikation 

 
________________________________________________________ 
Telefonnummer/Mobilnummer    Emailadresse 

 
 
Arbeitgeber:  ________________________________________________________ 
 
 

________________________________________________________ 
 
 

________________________________________________________ 
 
 
Rechnungsempfänger: ________________________________________________________ 
 
 

________________________________________________________ 
 

 
 
____________________    _______________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Teilnehmer/in 
  
 
____________________    _______________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Rechnungsempfänger/in 
 
 
 
nur von campus auszufüllen 
Eingangsdatum und Name:  ___________________  __________________ 
     Datum    
 


