
Wenn verfügbar bitte hier stempeln, 

Reiseanmeldung bitte senden an: 

Ärztefortbildungen GmbH per Mail an: mail@aerztefortbildungen.de 
Paulsbergstr. 11 per Fax:  04202 955 14 37 
28832 Achim  per Telefon:  04202 955 14 35 

Palliativmedizin Weiterbildung + Zusatzbezeichnung. Modul II und III für Ärzte 
(offen für Pflegefachkräfte) bequem ab/an Hamburg 15 Tage bis zum Nordkap, 

vom 01.05.2026 - 15.05.2026 

Name Vorname Geb.-Datum 

Name Vorname Geb.-Datum 

Ankreuzen Kategorie Beschreibung Preis p. P. 
Kategorie I Doppelbelegung Innenkabine, Deck 3 € 3.528,- 

Kategorie I Einzelbelegung Innenkabine, Deck 3 € 4.939,- 

Kategorie L Doppelbelegung Außenkabinemit mit Bullauge Fenster, Deck 2,3 € 3.916,- 

Kategorie L Einzelbelegung Außenkabinemit mit Bullauge Fenster, Deck 2,3 € 5.482,- 

Kategorie U Doppelbelegung Außenkabine mit Fenster, Deck 6,7 € 5.362,- 

Kategorie U Einzelbelegung Außenkabine mit Fenster, Deck 6,7 € 7.507,- 

Kategorie M Doppelbelegung Suite, Deck 6,7 € 9.419,- 

Kategorie M  Einzelbelegung Suite, Deck 6,7 € 18.839,- 

 Ich melde mich verbindlich zur Palliativmedizin Weiterbildung (Modul II + Modul III) für € 995,- an. Ich

trete für die Zahlung ggf. oben zweiter gebuchter Person ein. Ich bin darüber informiert worden das

Hurtigruten der Reiseveranstalter ist. Ich akzeptiere die Zahlungs- und Stornobedingungen von Hurtigruten.

 Ich suche eine(n) gleichgeschlechtliche(n) Kollegen:in zur Kabinenteilung

 Ich wünsche eine separate Rechnungsstellung für die o.g. zweite Person

PLZ/Ort  Straße 

Mobil E-Mail

Datum Unterschrift 
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