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NEUGEBORENEN-HÖRSCREENING  

Hörscreening-Zentrale Nordrhein 

                                                                                                    
Sehr geehrte Damen und Herren, 
wir freuen uns, dass Sie sich verbindlich zur internen Schulung des Neugeborenen-Hörscreenings Nordrhein am 
Universitätsklinikum Köln anmelden möchten. Die Teilnahmegebühr beträgt 89,- EUR. 
Damit wir Ihre Anmeldung vollständig bearbeiten und die Rechnungsstellung problemlos durchführen können, 
bitten wir Sie, uns folgende Angaben zukommen zu lassen:  

 
Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular an info@hoerscreening-nordrhein.de oder per  
Fax: 0221/ 478-86738 zurück. Hinweise: Die Rechnung wird nach der Schulung vom Universitätsklinikum Köln 
erstellt und dem Rechnungsempfänger zugeschickt. 
Bei einer Stornierung bis 7 Tage vor Schulungstermin fallen keine Gebühren an. 
Bei einer späteren Absage oder Nichterscheinen wird die volle Teilnahmegebühr in Höhe von 89,00 EUR 
berechnet. 
 
Bei Fragen stehen wir Ihnen selbstverständlich gern zur Verfügung.  
Mit freundlichen Grüßen Ihr Team der Hörscreening-Zentrale Nordrhein 

 

 

 

 

 

   

Uniklinik Köln | Hörscreening-Zentrale Nordrhein | Schwerpunkt 

Phoniatrie und Pädaudiologie • Kerpener Straße 62•  50924 Köln 

 

 

Hörscreening-Zentrale Nordrhein 

Schwerpunkt Phoniatrie und Pädaudiologie 

Uniklinik Köln 

Gebäude 23, Kerpener Straße 62 

50937 Köln 

PD Dr. med. R. Lang-Roth 

Prof. Dr. rer. nat. M. Walger 

Projektleitung: 

Herr R. Metze 

 
Telefon: +49 221 478-88759 
Telefax: +49 221 478-86738 

E-Mail: info@hoerscreening-nordrhein.de  
Homepage: www.hoerscreening-nordrhein.de 
 
 

 
1. Name der teilnehmenden Person:     
 

 

 
2. Schulungstermin am:                             
 

 

 
3. Rechnungsempfänger:                          
 

 

 
4. Klinik/Abteilung (Station):  

 
 
 
 

 
5. Kostenstelle (falls erforderlich) 

 

 
6. Telefonnummer (unter der Sie erreichbar sind):   
 

 

 
7. Mailadresse: 
 

 

 
8.  Name des Gerätes (in das eingewiesen werden soll):   
 

 
 

 
9. Datum/Unterschrift:                               
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