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Praxisiibergabe, -iibernahme oder -griindung
erfolgreich gestalten!

Wer sich friihzeitig mit der Nachfolgeplanung oder einer Ubernahme beschiftigt, kann Ertragspotentiale heben.
Als ibergebender Arzt treffen Sie somit Vorkehrungen fiir einen lukrativen Ruhestand. Als ibernehmender Arzt

finden Sie den Einstieg in eine optimierte und rentable Praxis. Mit den richtigen Spezialisten an lhrer Seite
ebnen Sie den Weg fiir eine erfolgreiche Zukunft.

Profitieren Sie von unserem Know-how - Sie erhalten:

- eine objektive Bewertung lhres jetzigen Praxiswertes

- Empfehlungen fiir Rentabilitdtssteigerungen

- Optimierungsvorschlage fiir Liquiditats- und Cashflowstrukturen

- Standortanalysen und Mitbewerbervergleiche

- innovative Finanzierungslésungen fiir eine moderne Praxisausstattung
- eine Vermittlung von Zuschiissen und Férdermdglichkeiten

Nehmen Sie jetzt Kontakt mit mir auf.

Wir unterstiitzen Sie gerne bei diesen komplexen Herausforderungen, sodass Sie den
Freiraum fiir die angenehmen Dinge des Lebens genieRen kénnen.
Mein Team und ich freuen uns auf Sie.

Nicola Vogt
Leiterin Private Banking Heil- und freie Berufe
Tel. 0611 364-11501 | E-Mail nicola.vogt@naspa.de | RheinstraRe 42-46, 65185 Wiesbaden

Fax 0611 364-11599

Bitte setzen Sie sich mit mir in Verbindung, :
. —— . . Titel, Vorname, Nam
um ein personliches Gesprdch zu vereinbaren. * LA T

[] Frau [] Herr

Ich interessiere mich fiir: Anschrift

I:l Praxisiibergabe

PLZ, Ort
I:l Praxisiibernahme
A Telefon

I:l Praxisgriindung
I:l Finanzierung Fax
Mein Terminwunsch: E-Mail
(Datum, Uhrzeit)
* Meine Daten wird die Naspa nur zu dem vorgenannten Zweck

und fur die Dauer des Kontakts speichern. Ich kann dem jederzeit

(per E-Mail an info@naspa.de) widersprechen. Praxisstempel und Unterschrift
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