
EINLADUNG 

LIEBE ELTERN, 

wir möchten Sie herzlich zum Patiententag rund um das Thema Kindernieren einladen. 
Es erwartet uns ein spannender Tag mit tollen Referentinnen und interessanten Themen. 

Wir treffen uns um 10:00 Uhr im CIO - Centrum für Integrierte Onkologie Uniklinik Köln

,1 Kerpener Straße 62 1 Gebäude 70 1 50937 Köln (j (Parkmöglichkeit im Herz-Zentrum) 

Für das leibliche Wohl und die Kinderbetreuung ist ebenfalls bestens gesorgt. 
Wir freuen uns auf einen tollen Tag mit Ihnen und Ihren Kindern. 

Herzliche Grüße von den 

Unsere Referentinnen: 

Nicole Scherhag, Dipl. Soz. Päd. & Supervision (DGSv), Mainz 

Sandra Brengmann, Dipl. Sozialarbeiterin, Köln 

Dr. Christina Taylan, Kindernephrologin, Köln 

Luisa Klein, M. Sc. Psychologin, Köln 

Mara Reitz, M. Sc. Psychologin, Köln 
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,1 PROGRAMM I ANMELDUNG
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PROGRAMM 

Kinderbetreuung: 
Kinder (1 bis 11 Jahre) 

können während der 

Vorträge betreut werden. 

Geplant ist zusätzlich 

ein „Kinderworkshop" 

für Kinder und/oder 
Geschwisterkinder 
- Referentin Mara Reitz

Bitte melden Sie 

Ihr Kind hierzu an! 

ANMELDUNG 
zum kostenfreien

Patiententag am 27. April 2024 

per E-Mail 
_I michaela.peer@nephrokids.de

WhatsApp +49 162 6114869 

Fax +49 221 80158887

Anmeldeschluss: 31. März 2024 

Datenschutzerklärung: Mir/Uns ist bekannt, dass die 
mich/uns betreffenden Daten und Fotos im Zusammen
hang mit dem Patiententag erhoben, gespeichert und ver
arbeitet werden. Die Einwilligung zur Datenspeicherung 
und Datenverarbeitung kann jederzeit widerrufen werden. 
Hierzu genügt eine E-Mail an datenschutz@nephrokids.de 

Vor-/ Nachname 

Straße/ Nr. 

PLZ/ Ort 

E-Mail 

Behandelndes Zentrum 

0 Unser Kind hat Interesse an dem 
geplanten Kinderworkshop 

Name/ Alter 

Datum/ Unterschrift 

nephrok"ds 

0 Wir benötigen eine 
Kinderbetreuung 

Name/ Alter 
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