
 

Arzt, Study Nurse, Monitor 

Ein Schwerpunkt unseres Schulungskonzepts ist das 

Training von Prüfärzten und Study Nurses. Durch die 

Teilnahme an unseren individuell an Ihre Bedürfnisse 

angepassten Trainings erhalten Sie „GCP-Zeugnisse“, 

die Ethikkommissionen und Sponsoren klinischer 

Prüfungen als Nachweis Ihrer Kompetenz einfordern. 

Aber auch die Mitarbeiter von Sponsoren und CROs 

müssen stets auf dem Laufenden bleiben. Auch für sie 

haben wir passende Schulungen parat. 

Mit uns sammeln Sie Punkte 

Für ärztliche Teilnehmer unserer Schulungen können 

wir auf Wunsch bei der zuständigen Ärztekammer die 

Vergabe von Fortbildungspunkten beantragen. 

Üblicherweise vergibt die ÄK einen Punkt pro 45min 

Schulungsdauer und einen Zusatzpunkt, falls am Ende 

eine Lernerfolgskontrolle durchgeführt wird. 

Transparente Preise 

Nach dem Baukastenprinzip stellen wir ganz 

transparent ein individuelles Trainingsangebot für Sie 

zusammen und Sie entscheiden selbst, welche 

Komponenten Sie nutzen möchten. So bezahlen Sie nur 

das, was Sie auch bekommen. 

Fordern Sie einfach ein unverbindliches Angebot bei 

uns an, indem Sie den umseitigen Abschnitt ausfüllen 

und an uns schicken oder faxen.  

Auch telefonisch und per E-Mail stehen wir Ihnen 

jederzeit gerne für Auskünfte und Anfragen zur 

Verfügung. 

Um noch mehr über CliPS - Clincal Project Services® zu 

erfahren, besuchen Sie bitte auch unsere Web-Seite: 

www.clipservices.de 
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Denn sie wissen, was sie tun… 

Für alle, die in der klinischen Forschung am Menschen 

aktiv sind, ist die genaue Kenntnis der Guten Klinischen 

Praxis (GCP) und der nationalen und internationalen 

Regularien ganz besonders wichtig, damit sie dem 

gesetzlichen Anspruch genügen können, die Rechte, die 

Sicherheit und das Wohlergehen der Teilnehmer an 

klinischen Prüfungen sicherzustellen. 

Daher wird vor Aufnahme der Tätigkeit im Bereich der 

klinischen Forschung in der Regel ein GCP-Training von 

Ihnen erwartet.  

Eine regelmäßige Auffrischung Ihrer Kenntnisse hält Sie 

danach auf dem aktuellen Stand der Anforderungen. 

Welches Training ist das Richtige für mich ? 

Die Antwort ist relativ einfach:  

ein Training, das sich an Ihren Bedürfnissen orientiert. 

Unser Trainingskonzept „GCP Mobil“ lässt das Training zu 

Ihnen kommen. Unsere Experten schulen Sie und Ihr Team 

vor Ort und ersparen Ihnen damit die Anreise an einen 

entfernten Schulungsort. 

Zudem können wir Art und Umfang unseres 

Trainingsangebots individuell für Sie anpassen und Ihnen 

so genau die Schulung ermöglichen, die Sie brauchen. 

Unsere Kompetenz 

Unsere Experten haben langjährige Erfahrung in der 

Durchführung klinischer Prüfungen und in der Vermittlung 

von Wissen rund um GCP und einschlägige Rechtsnormen.  

So können wir auch praktische Aspekte und Übungen in 

unsere Schulungen einbauen, die es Ihnen erlauben, 

Lerninhalte direkt anzuwenden. 

 

 

Das Training, das zu mir passt 

Sie haben Interesse an einem individuellen Trainingsangebot ? 

Nachfolgend haben wir einige Kernelemente unseres Trainingskonzepts 

aufgelistet. Bitte kreuzen Sie an, welche Komponenten wir für Ihr 

individuelles Angebot berücksichtigen sollen, und faxen Sie uns das 

Formular zu. Wir setzen uns dann gerne mit Ihnen in Verbindung. 

Zielgruppe 

☐ Arzt mit Vorkenntnissen in GCP / klinischen Prüfungen 

☐ Arzt ohne Vorkenntnisse in GCP / klinischen Prüfungen 

☐ Study Nurse / Studienkoordinator/in 

☐ Sonstige: __________________________________________ 

☐ voraussichtliche Teilnehmerzahl insgesamt: _____________ 

Umfang 

Basiskurse für Ärzte ohne Vorkenntnisse sind gemäß BÄK-Curriculum 

grundsätzlich zweitägig (16 UE zu je 45min). 

Für andere Zielgruppen gibt es keine einheitlichen Vorgaben. Gerne 

sind wir Ihnen bei der Ermittlung des angemessenen Trainingsumfangs 

behilflich. Wenn Sie selbst bereits abschätzen können, wie 

umfangreich Ihr Training sein soll, kreuzen Sie bitte eine der 

nachfolgenden Optionen an.  

☐ ca. 6 Stunden 

☐ ca. 4 Stunden 

☐ ca. 3 Stunden 

☐ sonstige Dauer: __________________________________ 

☐ ich möchte den oben angekreuzten Trainingsumfang auf  

 zwei oder mehr Tage verteilen 

Sonstige Optionen 

☐ das Training soll zur Vergabe ärztlicher Fortbildungspunkte  

  zertifiziert werden 

☐ jeder Teilnehmer soll einen Schulungsordner mit allen  

  Präsentationen und sonstigen Trainingsunterlagen erhalten  

  (zusätzlich zu den stets zum Leistungsumfang gehörenden 

  elektronischen Kopien) 

☐ das Training soll per kombinierter Telefon- / Internet- 

  Konferenz durchgeführt werden 

  (ÄK-Zertifizierung und Akzeptanz als GCP-Nachweis durch 

  Ethikkommissionen können dann nicht garantiert werden) 

 

 

Weitere Wünsche 

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

Bitte schicken Sie uns diese Seite ausgefüllt  
per Post, per Fax oder als Scan per E-Mail zu.  

(Kontaktdetails siehe Rückseite)  

 

 

Absender (bitte gut leserlich ausfüllen) 

 

 

Name 

 

Einrichtung 

 

Straße / Hausnummer 

 

PLZ und Ort 

 

Telefon 

 

E-Mail (freiwillige Angabe) 


