
 

 

UMSCHULUNG 
MEDIZINISCHE PRAXISASSISTENT/IN 
             

KLASSIKER KOMPAKT KURSBEZEICHNUNG KURSGELD LEKTIONEN ABSCHLUSS 

600 700 Umschulung zur MPA 6ˈ990.-- 320 Diplom / Röntgenberechtigung BAG 

601 701 Labor 2ˈ590.-- 105 Zertifikat 

602 702 Röntgen 2ˈ990.-- 120 Zertifikat / Röntgenberechtigung BAG 

603 703 Sprechstundenassistenz 890.-- 40 Zertifikat 

604 704 Sekretariat 990.-- 55 Zertifikat 

 

EINSCHREIBEGEBÜHR 

CHF 400.--, zahlbar nach Erhalt der Anmeldebestätigung. 
Diese Gebühr ist Bestandteil des Kursgeldes, verfällt jedoch bei einem Nichteintritt. 
 
SCHULMATERIAL 

Die Kosten für das Schulmaterial sind im Kursgeld nicht inbegriffen. Kosten gesamt CHF 838.-- 

 
ZAHLUNG 

Das Kursgeld wird auf den Kursbeginn fällig, zahlbar innert 30 Tagen. Ratenzahlungen sind möglich. 

 
ABMELDUNG/KÜNDIGUNG 

Eine Annullierung der Anmeldung ist bis 20 Tage vor Kursbeginn möglich. Die Abmeldung hat mit Briefpost zu 
erfolgen. Abmeldungen mittels E-Mail oder am Telefon können nicht berücksichtigt werden. Das Nichtbezahlen der 
Einschreibegebühr gilt nicht als Abmeldung. Die Einschreibegebühr bleibt auf jeden Fall geschuldet. Für später 
eintreffende Abmeldungen wird ein Unkostenbeitrag von 20 % des Kursgeldes in Rechnung gestellt. Wenn die 
Einschreibung über den gesamten Kurs erfolgt ist, wird die vorab geleistete Einschreibegebühr in Abzug gebracht. 

Nach Beginn der Ausbildung, bei Abwesenheiten jeglicher Art, Unterbruch, Ferien, Militärdienst oder vorzeitigem 
Austritt besteht kein Anspruch auf eine Rückvergütung des Kursgeldes bzw. Sistierung der restlichen Raten. Für nicht 
besuchte Kurseinheiten, auch bei Unfällen und Krankheiten, werden keine Rückerstattungen von Kursgeldern 
gemacht. 

Ein vorzeitiger Austritt bzw. eine Kündigung hat schriftlich mit eingeschriebenem Brief und jeweils vor Ablauf der 
vorgesehenen Ausbildung auf das Ende eines Blocks unter Einhaltung einer vierwöchigen Kündigungsfrist zu erfolgen. 
Kündigungen, 
die später eintreffen, können nicht berücksichtigt werden und das Kursgeld bleibt bis zum nächsten ordentlichen 
Kündigungstermin geschuldet. 
 
BESONDERE HINWEISE 

Der Abschluss einer Unfall- sowie Haftpflichtversicherung ist Sache der Teilnehmer. Die Schule haftet nicht für den 
Verlust oder Diebstahl von Gegenständen. 

Die Kursgelder können jeweils auf den 1. Januar der jährlichen Teuerung angepasst werden.  

Das Vertragsgerichtuntersteht dem schweizerischen Recht, der Gerichtsstand ist Zürich. 
 



 

 

ANMELDUNG 
UMSCHULUNG  
MEDIZINISCHE PRAXISASSISTENT/IN (MPA) 

 

Eintritt per _______________________________________________________________________ 

Anrede         Frau                Herr 

Name _______________________________________________________________________ 

Vorname _______________________________________________________________________ 

Strasse / Nr. _______________________________________________________________________ 

PLZ, Ort _______________________________________________________________________ 

Geburtsdatum _______________________________________________________________________ 

Heimatort _______________________________________________________________________ 

Telefon P _______________________________________________________________________ 

Telefon G _______________________________________________________________________ 

E-Mail _______________________________________________________________________ 

Absolvierte Schulen _______________________________________________________________________ 

(Ausbildung) _______________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________ 

Diplom als _______________________________________________________________________ 

Diplomjahr _______________________________________________________________________ 

Haben Sie bereits in einer Praxis gearbeitet? 

                Ja                   Nein 

Falls ja, Art der Tätigkeit 

 _______________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________ 
 

Unterschrift des Teilnehmers oder der Person, die für 
das Schulgeld haftet: 

Falls die Eltern, eine Drittperson oder eine Firma für das 
Schulgeld haften: 

Ort/Datum:  ______________________________ Name:            _________________________________ 

 Adresse: _________________________________ 

Unterschrift:  ______________________________ PLZ/Ort:  _________________________________ 
 
 
Bitte vollständig ausfüllen 
Die Kopien der Diplomzeugnisse sind beizulegen. 
Angabe des Heimatortes ist zwingend, wegen der Diplomurkunde. 
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