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VIER TAGE ITALIENISCHES FLAIR!

Erleben Sie ein verlockendes Seminar am Gardasee
vom 11.09. bis 15.09.2024.

GroBe Entscheidungen bendtigen manchmal einen
Tapetenwechsel. Gemeinsam mit unseren Partnern
laden wir Sie ein, einige Tage dem Alltag zu entfliehen
und unter der stdlichen Sonne uber Ihre Zukunftsfragen

nachzudenken.

Welches Praxiskonzept passt zu mir? Welchen der vielen
Wege in der modernen Zahnmedizin will ich gehen?
Abrechnungswissen? Wo fange ich an?

Lassen Sie uns gemeinsam zu diesen Fragestellungen

Lésungen erarbeiten.

Wir freuen uns auf lhre Teilnahme
Ilhr Team von GERL. Dental




PROGRAMM

11.09.2024 - Anreise
« Individuelle Anreise Hotel Joia Brusaporto
+ 18.00 Uhr: Warm up — get together am Pool

« Gemeinsames Abendessen in Brusaporto

12.09.2024 - Griinderwerkstatt Seminar Teil |

. Griindung, Ubernahme, Kooperation

« Businessplan, Mindestumsatzkalkulation, Investitionsplanung
« Zahlen, Daten, Fakten

- Die Bedeutung der Hygiene, Werksfliihrung W&H Sterilisation

- Implantologie gestern & heute. Was kann ich von einem Implantat
erwarten?

- Praktische Ubungen am Préparat

« Gemeinsames Abendessen in Brusaporto

13.09.2024 - Griinderwerkstatt Seminar Teil Il
- Finanzierung und Liquiditat
« Rechtssicherheit bei der Griindung

« Personalmanagement

- Ergonomie in lhrem Alltag

.« Ohne Augmentation geht es manchmal nicht.
Piezochirurgie — Ein ,must have“?

« Chirurgischer Workflow — Osstell Technologie

- Gemeinsames Abendessen in der Altstadt von Bergamo

14.09.2024

« Bustransfer nach Sirmione & Zeit zur freien Verfligung in der
wunderschonen Altstadt

« Bootstrip Lago di Garda mit Bademoglichkeiten

« Bustransfer zurlick zum Hotel & gemeinsames Abendessen in
Brusaporto

15.09.2024 - Abreise

. Gemeinsames Friihstiick im Hotel Joia und individuelle Abreise



GERL. Dental Existenzgriindungsreise — Gardasee vom 11. bis 15. September 2024

Leistungen:
Die Buchung erfolgt direkt iiber GERL. Dental:

« 4x UF im 4****Hotel Joia Hotel in Bergamo/Brusaporto Herr Thomas Reinméller

- Fruhstlick, Abendessen und Seminargetranke
Senior Consultant

Rellinghauser Str. 334c, 45136 Essen
- 14 Fortbildungspunkte Tel.: 0151 16246531

« AuBergewodhnliches Rahmenprogramm

Fax: 0201 89640-64
Die Teilnahmegebiihr betrégt pro Person: E-Mail: t.reinmoeller@gerl-dental.de

« € 240,- inkl. MwSt. pro Person im Einzelzimmer/Doppelzimmer

Wir empfehlen Ihnen eine Reiserlicktrittsversicherung

Informationen zur Reiseriicktrittsversicherung gewiinscht? [] Ja [] Nein

Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte an:
Herrn Thomas Reinmdller, Tel.: 015116246531, t.reinmoeller@gerl-dental.de

Veranstalter der Reiseleistungen (Hotelunterkunft) ist W&H, Ignaz-Glaser-Str. 53, PO Box 1, A-5111 Blirmoos, Austria in Kooperation mit der Anton Gerl GmbH als Organisator.

Die AGB der Anton Gerl GmbH (siehe hierzu www.gerl-dental.de/agb) inkl. der besonderen Storno- und Umbuchungsbedingungen fur diese Reise werden von mir/uns anerkannt.

Nach Eingang der Reiseanmeldung ist eine Anzahlung in Hohe von 50% des Reisepreises 14 Tage nach Erhalt der Reisebestatigung p. P. féllig. Die Bezahlung erfolgt per Rechnung/
Uberweisung oder Lastschrifteinzug mit Anzahlung, die Restzahlung bis 4 Wochen vor Anreise.

Es gelten die Geschéftsbedingungen und Zahlungsmodalitdten der Anton Gerl GmbH.

In Kooperation mit:

i-.l mediservBank @ s BerkowskiFinanz GmbH ETL | ADVISA GERL.

SERVICE + LEISTUNG « MEHRWERT

rechtsanwale Steuerberatung fiir Heilberufler DENTAL

Kanzei fur wirtschaft und medizir

www.gerl-dental.de



Thomas Reinmoller
Senior Consultant GERL. Dental

Tel. 015116246531
t.reinmoeller@gerl-dental.de

Service Hotline

Mo bis Fr 8:00 bis 17:00 Uhr

t.reinmoeller@gerl-dental.de

Tel.: 0151 16246531




Hiermit buche ich verbindlich die Existenzgriindungsreise Gardasee vom 11. bis 15. September 2024 fiir:

Name, Vorname* Geburtsdatum*
L e
T B|ttegebenS|eIhre i

Datum, Unterschrift*

Die Reisebestatigung senden wir Ihnen nach Erhalt der Anmeldung zu.

Bezahlung der Reise:

[[] Mastercard [ Visa [] American Express [ Rechnung Falls abweichende Rechnungsanschrift:

Kreditkartennummer*

gliltig bis (MM/JJJJ)*

| B

Teilnehmer:innen (Namen It. Pass/Personalausweis) — Kopie bitte an t.reinmoeller@gerl-dental.de*:

ZIMMET / PEISON T ottt ettt eneen Wird geteilt Mit PErsON 2: (et e e e et
ZIMMET / PEISON Ti ittt wird geteilt Mit PErson 2: .o
ZIimmer / Person Ti .o wird geteilt Mit PErson 2: .o
Zimmer / Person 1: ......... . wird geteilt mit Person 2: .....

*Pflichtangaben, sonst kann keine Bearbeitung erfolgen.



