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Einladung zur Fortbildung 

Stellgrößen des Alterns 

  

    

Schulungsinhalte 
• Alterung aus biologischer und medizinischer Sicht 

• Messung und Beeinflussung von Alterungsprozessen 

• Das genetische Material und das Altern 

• Schädliche Einflüsse und das Altern 

• Interessante Faktoren des Alterns wie Versorgungsstatus, der Darm, die 
Mitochondrien, Stress und Erkrankungen 

• Diskussion 
 

Termin 
Mittwoch, 27.11.10.2019, 17:00 – 20:00 Uhr 
 

Ort 
H4 Hotel Residenzschloss Bayreuth, Erlanger Str. 37, 95444 Bayreuth 
 

Referent 
Biovis, Herr Dr. Heiko Hofmann (Mikrobiologe) 
Biovis, Herr Dr. med. Markus Pfisterer (Arzt für Naturheilverfahren und Akupunktur) 
 

Verpflegung & Parkplätze 
Selbstverständlich ist für Ihr leibliches Wohl gesorgt. Öffentliche Tiefgaragenstellplätze 
stehen zur Verfügung. 
 

Fortbildungspunkte 
Fortbildungspunkte sind bei der Ärztekammer beantragt. 
 
Am Ende der Veranstaltung erhält jeder Teilnehmer eine Teilnahmebestätigung über die 
Schulung. 

Die Fortbildung richtet sich an: 
Ärzte/Ärztinnen und medizinische Fachangestellte 
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Fax-Anmeldung 

089-6731836 

  

    

Anmeldung zur Fortbildung 

Stellgrößen des Alterns 

 
Mittwoch, 27.11.10.2019, 17:00 – 20:00 Uhr 
H4 Hotel Residenzschloss Bayreuth, Erlanger Str. 37, 95444 Bayreuth 
 
Bitte faxen an 089-6731836 
 
Die Anmeldung ist verbindlich. 
Sie erhalten eine schriftliche Anmeldebestätigung per Fax. 
    

Wir nehmen mit folgenden Personen teil: 

___________________________________________________  Arzt/Ärztin  MFA 
Titel, Vorname, Nachname  

___________________________________________________  Arzt/Ärztin  MFA 
Titel, Vorname, Nachname  

___________________________________________________  Arzt/Ärztin  MFA 
Titel, Vorname, Nachname  

___________________________________________________  Arzt/Ärztin  MFA 
Titel, Vorname, Nachname  

___________________________________________________  Arzt/Ärztin  MFA 
Titel, Vorname, Nachname  
  

Praxisstempel: 

 


