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 „Österreichische Gesellschaft für medizinische Hypnose" 

 
A - 1090 Wien, Nußdorferstraße 4/5 

Tel.: 0043-1-317 63 20         Fax: 0043-1-315 16 35 
Internet: www.oegzh.at        E-mail: info@oegzh.at 

______________________________________________________________________________________________________ 
 
 

ÖGMH - NLP Practitioner 
 

NLP basierte Fortbildung für praktizierende Ärzte 
 
 
 
Vordringliches Ziel des Lehrganges ist es dem praktizierenden Arzt / der praktizierenden Ärztin die, 
unserer Meinung nach, für unseren Beruf und unser Privatleben wichtigsten und wirksamsten 
Tools, welche großteils aus dem NLP stammen, zu vermitteln.  

 
Modul N1   17./ 18. April. ´27          H. Alberts   1190 Wien 
Modul N2   19./20. Juni ´27          H. Alberts   1190 Wien 
Modul N3   25./ 26. Sept. ´27          U. Rudol   1190 Wien 
Modul N4  20./ 21. Nov. ´27          C. Brunner   1190 Wien 
Modul N5  5./ 6. Feb. ´28          S. Becker   1190 Wien 
Modul N6  22./ 23. April ´28          C. Brunner   1190 Wien 
Modul N7   1./ 2. Juli ´28          C. Brunner   1190 Wien 

 
 

Kosten:  O     € 4600,-  bei Anmeldung bis 31. 9. 2026 
 O     € 4750,-  bei Anmeldung bis 28. 2. 2027 
 O     € 4900,-  bei Anmeldung  ab  1. 3. 2027 
 
Seminarkonto:  IBAN:  AT78 1100 0096 1472 0205      BIC: BKAUATWW 

 
 
Verbindliche Anmeldung   /  Anmeldebedingungen:  
Schriftlich oder per Fax (01-3151635) an die ÖGMH. Der Veranstalter behält sich das Recht auf Absage, bei voller 
Rückzahlung der Kursgebühr vor. Die Teilnahme erfolgt eigenverantwortlich. Es herrscht Verschwiegenheitspflicht. 
 
 
 
TeilnehmerIn: 
Bitte in Blockschrift 
 
Familienname:.........................................................................Vorname:........................................................................ 
 
PLZ:....................Ort:...............................................................Straße:............................................................................ 
 
Tel.priv.........................................................................................Fax:............................................................................ 

 
Arztnummer ............................................ Mail:............................................................................................................... 
 
Ort,Datum:................................................................Unterschrift:................................................................................... 

mailto:info@oegzh.at

