
 

 
-EINLADUNG- 

„EVA- Entlastende Versorgungsassistentin / 
Entlastender Versorgungsassistent“ 

Was ist das?  -  Wie geht das? 
 

 

 
INHALT: 
 

➢ Grundsätzliche Voraussetzungen 
➢ Delegationsvereinbarungen 
➢ Ablauf der Fortbildung zur EVA 
➢ Abrechnungsmöglichkeiten 
➢ Kosten und Amortisation 
➢ Verschiedenes 

 
 
Zeit für Fragen 
 
 

 

 
 
 
DATUM:   Mittwoch, den 22.02.2023 
UHRZEIT:   16:00 Uhr bis 18:00 Uhr 
ORT:    Räumlichkeiten der MED LaborUnion in Reichshof- Wehnrath 
 

ZIELGRUPPE:   medizinisches Fachpersonal sowie interessierte Ärztinnen und Ärzte 
 

REFERENT:   Herr Dr. med. Thomas Heuel 
Facharzt für Innere Medizin, Notfallmedizin, Reisemedizin DTG 

    Ärztlicher Leiter EVA Fortbildung 
 

TEILNAHMEGEBÜHR:  Die Informationsveranstaltung ist für Sie kostenfrei 
 

SEMINARNUMMER:  33010 
 

 
 
 

CORONA SICHERHEITSHINWEISE: 
Aufgrund der aktuellen Lage ist die Anzahl der Teilnehmer begrenzt. Des Weiteren ist der 
Nachweis eines negativen Schnelltests, unabhängig vom Impf- oder Genesenen Status, von 
offiziellen Stellen Voraussetzung. Die MED LaborUnion GmbH hält sich an strikte Hygieneregeln. 
Bei erkältungsähnlichen Symptomen oder Fieber ist die Teilnahme an der Veranstaltung untersagt.



 

 
 
 
 

VERBINDLICHE ANMELDUNG 
 
 

Bitte senden Sie diese Rückantwort bis spätestens zum 15.02.2023 
 

an die Faxnummer: 0 22 65 - 99 29 59 
 

oder per Mail an fortbildung@laborunion.de 
 
 
 
 
 

Wir nehmen an der Veranstaltung zum Thema 
 
 

„EVA – Entlastende Versorgungsassistentin / 
Entlastender Versorgungsassistent“ 

Was ist das?  -  Wie geht das? 
 
 

am Mittwoch, den 22.02.2023 um 16:00 Uhr in Reichshof- Wehnrath teil. 
 
 

 
Namen und Vornamen der Teilnehmer/-innen bitte in BLOCKSCHRIFT angeben: 

 
 
 

____________________________________ ____________________________________ 
    Name, Vorname     E-Mail            
 
 

____________________________________ ____________________________________ 
            Name, Vorname     E-Mail  
 
 
 

____________________________________ ____________________________________ 
            Name, Vorname     E-Mail   
 
 
 
 
 

____________________________________ ____________________________________ 
Arzt-Nr. / Labor-Nr.  Praxisstempel und rechtsverbindliche Unterschrift 

 
 

 
 

 
 


