Der DysPro®-Kurs (Dysphagie - Professional) besteht aus 3 Modulen.

Am Ende kann eine Abschlussprifung absolviert werden, deren Bestehen Voraussetzung fir das
Erteilen eines Zertifikates ist.

Das Abschlusszertifikat wird berufsgruppenspezifisch ausgewiesen:

e fir therapeutische Berufsgruppen: , DysPro® — Zertifizierter Dysphagie-Therapeut”
e flr Pflegefachpersonen: ,DysPro® — Dysphagie-Experte in der Pflege”
e fiir Arzte: ,DysPro® — Qualifikation Dysphagie”

Es kdnnen alle Kurse einzeln oder zusammen (fir den Erwerb des Zertifikats) gebucht werden.
Kursgebihren:

e FEinzelbuchungen: 260 € pro Modul
e Buchung aller 3 Kurse zusammen:  750€ (inkl. Prifungsgebihr)

e Es besteht die Moglichkeit, Gruppen-Buchungen vorzunehmen.
e Bei Bedarf kdnnen Inhouse-Schulungen (z.B. in Kliniken, Pflege oder anderen Einrichtungen)
gebucht werden.

Nach erfolgter Anmeldung erhalten Sie weiterfihrende Informationen, Geschaftsbedingungen
sowie die Rechnung fiir den Kurs. (Erst nach erfolgter Bezahlung ist der Teilnahmeplatz gesichert.)

Aktuelle Kurstermine: l. Il.

DysPro® 1, Datum: 14.01.-15.01.27/27.-28.05.2027

DysPro® 2, Datum 25.02.-26.02.27/26.08.-27.08.2027

DysPro® 3; Datum: 08.04.-09.04.27/07.10.-08.10.2027

Zeit: jeweils von 9:00 - 17:30 Uhr

Verpflegung: Snacks & Getrdnke inkl.;1 Std. Mittagspause (Selbstverpflegung,

umliegende Gastronomie)
Fortbildungspunkte: Logopadie: 18 (UE) = 18 FP pro Modul:

Ergo/Physiotherapie: UE - Nachweis

Pflege: UE - Nachweis

Arzte (CME- Punkte, SLAK)

Wo: DYSTRAvoice



Anmeldeformular DysPro® 1-3:

Hiermit melde ich mich verbindlich an:

DysPro® Modul 1 L. O . 3
DysPro® Modul 2 L. O . 0
DysPro® Modul 3 (| . 3
DysPro® Module 1 -3 L. O . O

Ich bin an einer Gruppenbuchung interessiert.

OOOO0OoOg

Ich bin an einer Inhouse-Schulung interessiert.

Meine Kontaktdaten:

Name, Vorname, GebUItSAAtUM: oot et ettt et et

B UT / FUNKEION: ettt ettt e e et ettt et et e et et e er et et e e e et et e e et eeeane

Einrichtung / Institution (z.B. Klinik, Pflegeeinrichtung, Praxis): .......cccccoeeeeeeeioecceiec e

Postadresse (Stralle, PLZ & OFt): ..ottt ettt et et et et e et e n et v vt en e eraena e e e

T O O N N U M O ettt e et e e et e e et e et e et e e eae e e e et e e e e e

BV ATl A N S S ettt ettt ettt et et r e e et e e ea e

Ich melde mich verbindlich zur oben genannten Veranstaltung an.

Ich habe die AGB gelesen und akzeptiere diese.

Ort, Datum, Unterschrift



