Universitatsklinikum Wurzburg
Institut fir Medizinische Lehre
und Ausbildungsforschung
Josef-Schneider-Str. 2/D6

Uniklinikum (J(¢

Wurzburg \,7[/

Vielen Dank fur lhre Anmeldung!
Das ausgeflillte und unterzeichnete Formular

kénnen Sie uns per E-Mail zukommen lassen.
E-Mail: Medizindidaktik@ukw.de

Anmeldung fiir INTERNE Teilnehmende — Grundstufe Medizindidaktik 2026_1

Anrede Titel

Vorname

Name

E-Mail (bevorzugte Kontaktadresse)

Telefon (fir Rickfragen)

Geburtsdatum (fiir das Zertifikat)

Universitat/Klinik

Institut/Zentrum

Geschaftsbereich/Stabsstelle/Klinik/

Berufsbezeichnung/Funktion

Berufsausbildung/Studium

Funktion in Forschung & Lehre

Kommentar (optional)

lhre Kursauswahl (jeweils 10:00-16:00 Uhr)

Modul | Didaktische Grundlagen
schaffen: Lernziele, Prasentieren
und konzeptionelles Ausrichten

19./20.03.2026

Modul Il Lehre aktivierend und
praxisnah gestalten:
Lerntheorie, Plenardidaktik,
Feedback mit (De)Briefing und
Anvertrauen

23./24.04.2026

Modul Il Nachhaltige Lehre
leben: Prifen mit Qualitat,
Evaluieren mit Wirkung,
Motivieren mit Erfolg

21./22.05.2026

Hiermit versichere ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Mit meiner Unterschrift melde ich mich
verbindlich fiir das gewéhlte Weiterbildungsangebot an und bin mit der Registrierung auf der e-Learningplattform
,OpenWueCampus* einverstanden. Die Teilnahmebedingungen und Datenschutzhinweise auf der Website des Instituts
habe ich gelesen und erkenne diese als Grundlage meiner Anmeldung an.

Ort, Datum

Unterschrift der Teilnehmerin/des Teilnehmers

Ich unterstiitze die didaktische Weiterbildung meiner Mitarbeiterin/meines Mitarbeiters und erteile eine verbindliche

Freistellung.

Ort, Datum

Unterschrift der/des Vorgesetzten

Seite1von 1



mailto:Medizindidaktik@ukw.de

	AnredeRow1: 
	TitelRow1: 
	VornameRow1: 
	NameRow1: 
	EMail bevorzugte KontaktadresseRow1: 
	Telefon für RückfragenRow1: 
	Geburtsdatum für das ZertifikatRow1: 
	UniversitätKlinikRow1: 
	GeschäftsbereichStabsstelleKlinik InstitutZentrumRow1: 
	BerufsbezeichnungFunktionRow1: 
	BerufsausbildungStudiumRow1: 
	Funktion in Forschung  LehreRow1: 
	Kommentar optionalRow1: 
	Ort DatumRow1: 
	Unterschrift der Teilnehmerindes TeilnehmersRow1: 
	Ort DatumRow1_2: 
	Unterschrift derdes VorgesetztenRow1: 
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off


