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Spezialkurs im Strahlenschutz in der Tele,- Brachy- und Röntgentherapie 
 

Kombinierter Strahlenschutzkurs in der Medizin für Ärzte und MTA zum Fachkundewiedererwerb. 

 Dauer (einschließlich Übungen) 3,5 Tage. 

 
Kombinierter Strahlenschutzkurs in der Medizin anerkannt zum Fachkundewiedererwerb im Bereich 

Strahlentherapie nach § 30 Abs. 2 StrlSchV und § 18a Abs. 2 RöV (Erhalt und Aktualisierung der Fachkunde und 
Kenntnisse bei der Therapie mit Anlagen zur Erzeugung ionisierender Strahlung). Geräte, praktische 

Demonstration und Übung in Bonner Therapiezentren: Tomotherapie, Rapid-Arc, Novalis, sowie 
Bestrahlungsvorrichtungen mit radioaktiven Quellen.  

 
Teilnehmerzahl begrenzt.  

 
 

 

Veranstaltungsorte sind Uniklinik Bonn, Robert Janker Klinik Bonn, sowie 

 Wissenschaftszentrum Bonn, Ahrstraße 45, 53175 Bonn, Anfahrt:  www.wzbonn.de.  
 
Veranstalter und in Kursangelegenheiten zu kontaktieren: Prof. Dr. P. Oehr   www.medizinexperte.de 
Am Büchel 53a, 53173 Bonn; Tel. 0228-352 843;  FAX 0228 3683069;   mail:     kurs@oehr.info 
 
Termin:  24. – 27. Februar 2010, 
Zeit: Mittwoch 13 bis 17 Uhr, Donnerstag-Samstag jeweils 09-17 Uhr 
 

Kursgebühr: 590,- €   (Sonderpreis für Fachkunde-Wiedererwerb bei Teilnahme an mindestens 2 Kursen) 
Kursgebühren sind spätestens innerhalb 14 Tagen nach Anmeldung zu überweisen  
(Commerzbank Bonn, Prof. Oehr, Konto Nr. 25 36 21700; BLZ Nr. 380 40007). 
 
Kursgebühren beinhalten MWSt., ausführliches Skript zu den Vorträgen, sowie Pausengetränke und Mittagessen.  
 

 

Ich melde mich verbindlich zur Teilnahme an: 

 
Berufsbezeichnung: _____________________________________________  
 
 
Vorname: _______________________  Name: _____________________________Geb. Name_______________________ 
 
 
geb. am:_________________________________   in:________________________________________________________  
 
Strasse:__________________________________  PLZ /Wohnort ______________________________________________ 
 
 
Tel.(Dienst):__________________________________    FAX (Dienst):__________________________________________    
 
 

E-Mail:__________________________________ Bezahlung: privat oder Arbeitgeber:________________________ 
 
 
Beschäftigt bei (Betrieb/Klinik/Institut): ___________________________________________________________________ 
 
 
Datum:_________________________________      Unterschrift:________________________________________________ 


