
 

Niederlassungen: Telefon (0180) 5 240 223, Fax (0180) 5 240 224 oder für: 
 
 
D-41460 Neuss Hellersbergstraße 4 Tel. (02131) 1809-0 Fax (02131) 1809-139 
D-12247 Berlin Wiesenweg 9 Tel. (030) 390712-0 Fax (030) 390712-60 
D-04736 Waldheim Andreas-Hecht-Straße 2 Tel. (034327) 603-0 Fax (034327) 603-70 
D-81241 München (Techn. Büro) Landsberger Straße 408 Tel. (089) 546824-0 Fax (089) 546824-70 
 

Amtsgericht Neuss HRB 4699 ∙ Geschäftsführer: Bodo Amelung, Jörg Handschuch, Chikao Kamijima ∙ UST.-IdNr. DE 120 685 487 ∙ St.-Nr. 125/5719/100 

TOSHIBA MEDICAL SYSTEMS GMBH DEUTSCHLAND 
 
Hausanschrift: Hellersbergstraße 4, D - 41460 Neuss 
Postanschrift: Postfach 10 14 61, D- 41414 Neuss 
Tel. (02131) 1809- 0, Fax (02131) 1809-139 

Service Hotline 
Ultraschall: 
Tel. (0180) 5 240 221 
 

Service Hotline 
CT, MRI, NM und Röntgen: 
Tel. (0180) 5 2402 22 

 

 
 

 
 

First Line Schulung für Krankenhaustechniker 
 
 

Themen : Übersicht der Leistungsmerkmale, 
Optionale Software, 
Peripheriesysteme, 
Blockschaltbilder, 
Deinstallation/Installation, 
Wartungsarbeiten , 
Datensicherung, 
Bedienung 

 
 Termin : 08.03.  und 09.03.2010 
  
 Schulungs- 

Ort :  Neuss, TOSHIBA Demo- und Conference Center, Anton-Kux-Str. 2 
 

1. Tag :  08.03.2010  14:00h – 18:00h 
 
2. Tag: 09.03.2010  08:00h – 14:00h 

 
Hotel :  Holiday Inn     

Anton – Kux - Straße 1    
41460 Neuss     
02131-184-0      

          
Trainer : Ralf Stratmann, Toshiba Medical Systems Deutschland 

      
 Kosten: 1250,-€ zzgl. MwSt, incl. Übernachtung im Einzelzimmer 

An- und Abreisekosten werden vom Kunden getragen.  
Gerne werden wir eine entsprechende Hotelreservierung für Sie vornehmen; 
Teilnahmebestätigung :  Bitte per Fax an R. Stratmann 02131-1809-122 
 
Name des Hauses:    ..................................................   
Kontaktdaten:    .................................................. 
       
      .................................................. 
 
Vor- und Zuname des Teilnehmers: .................................................. 

 
 Datum: .....................  Unterschrift:        .............................................. 
  


	First Line Schulung für Krankenhaustechniker

