AK Schleswig-Holstein, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg Telefon: 04551/803-301

Arztnummer: .......ccoveevvieiinnns

Aktenzeichen: .......c.cccceeea....

L(wird von Arztekammer ausgefiillt)

Antrag auf Erteilung der Weiterbildungsbefugnis

Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen und zutreffendes ankreuzen (x)

O Basis- O Gebietsbezeichnung/ O Schwerpunkt- [ Zusatz-
weiterbildung Facharztkompetenz bezeichnung bezeichnung

(entsprechende Bezeichnung eintragen)

flr die Dauer von.......ccccoceveieiennnn.. Monaten

Die Befugnis zur Weiterbildung beantrage ich
3 allein (Einzelbefugnis)

[ gemeinsam mit folgenden Arztinnen/Arzten (Team-/Verbundbefugnis):

Bereits bestehende Weiterbildungsbefugnis (wird von der Arztekammer ausgefiillt):

Angaben zur Person des Antragstellers

NE= T g ST Yo T a =10 L= T L (=) SRR

Geburtsdatum: ......ooeeeieeeeee e [CT=] o 101§ 570 ] o AT

Dienststellung/Tatigkeit: ..o Seit: e
(bitte genaue Datumsangabe)

Tel-Nr.dienstl.: .....ooooovniiiiiiiiiiiiiiieeeen E-Mail-Adresse: .....ooooveeieiiiiiieiiiiaee

Name:
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AK Schleswig-Holstein, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg Telefon: 04551/803-301

Name des Antragstellers:

 Qualifikationen nach der Weiterbildungsordnung

Facharztanerkennungen

AlS e am AUICh ..o,
AlS AM e AUICh o
AlS e am ., AUICH e

WEIChE ..o am ., AUICH e
WEIChE ... AM i AUrCh .o
WEIChE ..o am e, AUrCh .o

Anerkennung von fakultativen Weiterbildungen

WEIChE ... am e, AUICh e

WEIChE .o am ., AUICH e

WEICNE ..o AM i AUIrCh oo,

WEIChE ..o am e, AUrCh .o
Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers

Dem Antrag sind folgende Anlagen beizufiigen:
Anlage 1 Einzelheiten des beruflichen Werdegangs
Anlage 2 Ausgefilliter Inhaltebogen

Anlage 3 Ein gegliedertes Programm fur die Weiterbildung gemaft § 5 Absatz 5 der
Weiterbildungsordnung der Arztekammer Schleswig-Holstein vom 25.05.2011
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AK Schleswig-Holstein, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg

Name des Antragstellers:

Telefon: 04551/803-301

Anlage fur Tagesklinik

1. Angaben zur Tagesklinik

Lage der Tagesklinik (z.B. Grof3stadt, landlicher Raum)

Anbindung an ein Krankenhaus?.........c...cccccovrrnueee. Ja/ Nein
Wenn ja, welches?

Erreichbarkeit?

Auflistung der Raume (Lageplan als Anlage)

Welche Riickzugsmoglichkeiten/Ruheraume bestehen?

Gerateausstattung (evtl. als Anlage)
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AK Schleswig-Holstein, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg Telefon: 04551/803-301

Name des Antragstellers:

2. Durchschnittliche Patientenzahl pro Jahr ... (incl. Wahlleistungspat.)

3. Personal / therapeutisches Team(Anzahl und Qualifikationen)

4. Qualitatssicherungsmafnahmen/Zertifizierungen / Teamsitzungen (bitte
spezifizieren)

5. Dokumentation

Art (.B. Kartei, EDV) oo

6. medizinisches Angebot

7. Kooperationen mit anderen Einrichtungen (bitte spezifizieren)
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