
 

RMHT  Eventkonzept                           Federgrasweg 17                                         48531 Nordhorn                                                 
Telefon  0 59 21 / 33 01 38             Telefax  0 59 21 / 33 01 40                              E-Mail  rmht@ewetel.net 
 
Büro Lingen 
Telefon  0 591 / 14 406 162             Telefax  0 591 / 14 402 148                              E-Mail info@rmht.de 

 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

 

in beiderseitigem Interesse benötigen wir von Ärzten/Wissenschaftlern, die bei öffent-
lich-rechtlichen Arbeitgebern in Deutschland angestellt sind, eine Genehmigung  der 
Teilnahme durch den Arbeitgeber. Um die Auflagen des FSA-Kodex zu erfüllen 
bitten wir Sie außerdem uns zu bestätigen, dass Sie von der Unterstützung unserer 
Veranstaltungen durch pharmazeutische oder medizintechnische Unternehmen 
Kenntnis genommen haben. 

 

Name, Vorname                                                   Einrichtung 

 

Strasse                                                                 PLZ, Ort  

 

Ort, Datum                                                           Unterschrift 

 

 
Arbeitgeber-/Dienstherrengenehmigung 
 
Die zu zahlende Tagungspauschale (siehe Rechnung) beinhaltet: 
 

 Seminarteilnahme an beiden Tagen 
 Zugang zum Online-Portal mit allen Vorträgen  
 Pausenverpflegung an beiden Tagen 

 
Über die Tagungspauschale hinausgehende Kosten des Kongresses werden von 
Sponsoren oder Ausstellern getragen. Ohne Ausstellersponsoring würden die Teil-
nehmer Tagungspauschalen von ca. 600,00 Euro tragen müssen. Es besteht keine 
Einflussnahme der Sponsoren auf die Inhalte des Seminars und kein direktes Spon-
soring der Teilnehmer der Fortbildungsveranstaltung (wie etwa Erstattung der Ta-
gungspauschale, Reise- oder Übernachtungskosten). 
 
Es besteht unsererseits kein Einwand gegen die Teilnahme des oben genannten 
Arztes. Wir sichern zu, dass die Teilnahme an dieser Veranstaltung nicht gegen ge-
setzliche oder interne Vorschriften unserer Einrichtung oder eines Trägers verstößt 
und für die teilnehmenden Ärzte keine Dienstpflichtverletzung darstellt. 

 

 

______________________________                                  __________________________________ 
Ort, Datum                                                                                                    Unterschrift der Verwaltungsleitung  
  


