Canon

CANON MEDICAL SYSTEMS GMBH MadeFO’lﬁ

DIENSTHERRRENGENEHMIGUNG

Genehmigung der medizinischen Einrichtung (Dienstherr/Arbeitgeber/Verwaltung)

Erkldrung der [Name der medizinischen Einrichtung]

Wir haben das an Frau / Herrn

gerichtete Schreiben zur Kenntnis genommen.

Wir sind einverstanden, dass Frau / Herrn

im Rahmen der Dienstauslibung flr unsere Einrichtung an der Veranstaltung

QO  First-Line-Schulung fiir Krankenhaustechniker
am 23.-24.04.2024

Die Gesamtkosten fir die Veranstaltung (Hotelkosten, Bewirtung, Teilnahmegebtihr) werden
durch die 950,00 Euro abgedeckt.

Name in Druckbuchstaben:

Funktion:
Ort:
Unterschrift:
FRM-3168 [01]
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