
MOSES
Das Schulungsprogramm für 

Menschen mit Epilepsie
www.moses-schulung.de

Epilepsie
bremst dich nicht aus –

starte durch mit MOSES!

MOSES hat mir gezeigt, wie 
ich mit meiner Epilepsie

gut leben kann!

Kontakt:

MOSES-Schulungszentrum Stuttgart
Dr. Kerstin Erdmann / Dr. Dieter Dennig

Neurologische GMP am Seelberg
Seelbergstraße 11, 70372 Stuttgart

Telefon: 0711-561897

E-Mail: info@neurologie-seelberg.de

Gemeinsam stärker

– melde dich an!

Anmeldung leicht 

gemacht:

Online

1. QR-Code scannen.

Scanne den QR-Code und melde 
dich online an:

2. Formular ausfüllen.

Gib deine Daten ein.

3. Zahlung tätigen.

Bezahle sicher und bequem, per 
Überweisung oder scanne den 
QR-Code aus deiner Banking-
App:

4. Du bist fertig!

Eine Bestätigung erhältst du 
direkt per E-Mail.

Oder du füllst den Anmelde-
bogen aus und gibst ihn uns!



Für wen ist das 

MOSES-Seminar 

gedacht?

• Du bist über 16 Jahre alt?

• Du lebst mit Epilepsie?

• Du möchtest sicherer und
selbstbewusster im Alltag 
werden?

Dann bist du hier 
genau richtig!

Auch Familienangehörige 

sind willkommen!

Veranstalter:
MOSES-Schulungszentrum 

Stuttgart

Was dich erwartet:

Echtes Know-how: Was 
steckt eigentlich hinter deiner 
Epilepsie und wie kannst du 
sie besser in den Griff 
bekommen? 

Cooles Umfeld: Keine steifen 
Vorträge – Austausch auf 
Augenhöhe mit Leuten, die 
genau verstehen, was du 
durchmachst.

Mach deinen Alltag sicherer: 
Hol dir Tipps für Schule, Uni, 
Job und Freizeit.

Spaß und neue Kontakte: 
Teamwork und interaktive 
Übungen – hier geht’s nicht 
nur ums Zuhören, sondern 
ums Mitmachen.

Kein Drama: Offen, locker 
und immer mit einem Blick 
auf das Positive – denn 
Epilepsie ist kein Grund, sich 
zu verstecken.

Ablauf und 

Informationen:

Wann?

•Samstag, 5. April 2025 und
•Sonntag, 6. April 2025
•Jeweils 9:30 – 17:00 Uhr

Wo?

Neurologische GMP am Seelberg
Seelbergstraße 11
70372 Stuttgart

Kosten?

Anmeldegebühr 30 €  pro Person
(Die Kostenübernahme wird bei der 
Krankenkasse beantragt.)

Wie bezahlen?

Neurologische GMP am Seelberg
Deutsche Apotheker- und Ärztebank 
IBAN DE45 3006 0601 0008 8255 72 
BiC DAAEDEDDXXX 

• Samstag, 18. April 2026 und 
Sonntag, 19. April 2026

• Jeweils 9:30 – 17:00 Uhr



Hiermit melde ich mich verbindlich für das 
Schulungsprogramm „MOSES“ an.

Name*___________________________________

Vorname* ________________________________

Geburtsdatum*___________________________

Straße*___________________________________

PLZ, Ort* _________________________________

Telefon*__________________________________

E-Mail* ___________________________________

Krankenkasse* ___________________________

Adresse* ______________________________

Versicherungs-Nr.* _____________________

Neurologe/in* ____________________________

Hausarzt/-ärztin*__________________________

ggf. Name Angehöriger ___________________

Datum* __________________________________

Unterschrift* _____________________________

Anmeldung bis zum 06.03.26

Wir verwenden deine angegebenen Daten für die Durch-

führung des Schulungsprogramms „MOSES“. 

Die Pflichtangaben benötigen wir für die Erfüllung unserer 

vertraglichen Pflichten. Ohne diese Daten können wir deine 

Anmeldung nicht annehmen. 

Alternativ zur Nutzung dieses Formulars kannst du dich auch 

online anmelden. Scanne dazu den QR-Code auf der 

Anmeldeseite des Flyers und gib deine Daten bequem und 

sicher ein. Dort findest du auch weitere Informationen zu 

unserer Datenschutzerklärung.

Hiermit melde ich mich verbindlich für das 
Schulungsprogramm „MOSES“ an.

Name*___________________________________

Vorname* ________________________________

Geburtsdatum*___________________________

Straße*___________________________________

PLZ, Ort* _________________________________

Telefon*__________________________________

E-Mail* ___________________________________

Krankenkasse* ___________________________

Adresse* ______________________________

Versicherungs-Nr.* _____________________

Neurologe/in* ____________________________

Hausarzt/-ärztin*__________________________

ggf. Name Angehöriger ___________________

Datum* __________________________________

Unterschrift* _____________________________

Anmeldung bis zum 06.03.26

Wir verwenden deine angegebenen Daten für die Durch-

führung des Schulungsprogramms „MOSES“. 

Die Pflichtangaben benötigen wir für die Erfüllung unserer 

vertraglichen Pflichten. Ohne diese Daten können wir deine 

Anmeldung nicht annehmen. 

Alternativ zur Nutzung dieses Formulars kannst du dich auch 

online anmelden. Scanne dazu den QR-Code auf der 

Anmeldeseite des Flyers und gib deine Daten bequem und 

sicher ein. Dort findest du auch weitere Informationen zu 

unserer Datenschutzerklärung.

Hiermit melde ich mich verbindlich für das 
Schulungsprogramm „MOSES“ an.

Name*___________________________________

Vorname* ________________________________

Geburtsdatum*___________________________

Straße*___________________________________

PLZ, Ort* _________________________________

Telefon*__________________________________

E-Mail* ___________________________________

Krankenkasse* ___________________________

Adresse* ______________________________

Versicherungs-Nr.* _____________________

Neurologe/in* ____________________________

Hausarzt/-ärztin*__________________________

ggf. Name Angehöriger ___________________

Datum* __________________________________

Unterschrift* _____________________________

Anmeldung bis zum 06.03.26

Wir verwenden deine angegebenen Daten für die Durch-

führung des Schulungsprogramms „MOSES“. 

Die Pflichtangaben benötigen wir für die Erfüllung unserer 

vertraglichen Pflichten. Ohne diese Daten können wir deine 

Anmeldung nicht annehmen. 

Alternativ zur Nutzung dieses Formulars kannst du dich auch 

online anmelden. Scanne dazu den QR-Code auf der 

Anmeldeseite des Flyers und gib deine Daten bequem und 

sicher ein. Dort findest du auch weitere Informationen zu 

unserer Datenschutzerklärung.


