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 Telefon: 04551/803-301

Name des Antragstellers:

Anlage fiir niedergelassene bzw. in Praxen angestellte Arzte

1. Angaben zur Praxis

Einzelpraxis ja/nein
Gemeinschaftspraxis ja/ nein (seit wann, mit wem, welche Fachrichtungen)
Praxisgemeinschaft ja/ nein

Uberortliche Gemeinschafts-
praxis/Praxisgemeinschaft  ja/ nein
MVZ ja / nein (seit wann, mit wem, welche Fachrichtungen)

O Als angestellte/r Arztin/Arzt bestitige ich, dass ich in Weiterbildungsange-
legenheiten weisungsungebunden bin.

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

Erreichbarkeit fir Behinderte? ja/ nein

Auflistung der Praxisraume (Lageplan als Anlage)

Ist ein eigenes Sprechzimmer fiir einen Weiterbildungsassistenten vorhanden?

ja/ nein

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. Privatpatienten)

3. Praxispersonal (Anzahl und Qualifikationen)

4. Qualitatssicherungsmafnahmen/Zertifizierungen (bitte spezifizieren)

5. Dokumentation

Art (zB. Kartei, EDV) oo

6. medizinisches Angebot
(z.B. Friherkennungsmalinahmen, Igel, Hausbesuche, Betreuung spezieller
Einrichtungen)

7. Kooperationen mit anderen Einrichtungen (bitte spezifizieren)
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AK Schleswig-Holstein, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg Telefon: 04551/803-301

Name des Antragstellers:

Anlage fur Belegarzte

Angaben zum Belegkrankenhaus

Bettenanzahl/Fallzahl des gesamten Krankenhauses (alternativ angeben)

Welche verschiedenen Abteilungen bestehen in der Klinik/Einrichtung?

Abteilung:.......cccvviii, Betten/Fallzanhl............ Leitung/Belegarzt:..........ccceveeeeeenn.
Abteilung:...........oooii Betten/Fallzahil............. Leitung/Belegarzt...............cocoee..
Abteilung:..........cooeeiiii Betten/Fallzanhl............. Leitung/Belegarzt...........cccccceeee.
Abteilung:.......ccevviiii, Betten/Fallzanhi............. Leitung/Belegarzt................ccceeee.
Abteilung:...........ceeeiiiii Betten/Fallzanhl............. Leitung/Belegarzt...........ccccccceee.
Abteilung:.......ccevveiii, Betten/Fallzanhi............. Leitung/Belegarzt................cceeees
Abteilung:...........cooii Betten/Fallzahil............. Leitung/Belegarzt................ccooe....
Abteilung:..........oooiiiis Betten/Fallzanhil............. Leitung/Belegarzt................cccee.

Abteilung:...... Intensivstation........ Betten/Fallzanhl................ Leitung:.......ceeeeeeeiiiiiiiieee,
Abteilung:.....Notfallaufnahme...... Betten/Fallzahl................ Leitung:....vveeeeeeieii
Abteilung:......cccooiiiiii Betten/Fallzanhl................ Leitung:.......ceeeeeeeiiiiiiiiieee,
Abteilung:.......coooiiiiii Betten/Fallzahl................ Leitung:....eeeees

Angaben zur Belegabteilung
Bitte nur Angaben bezogen auf lhre Belegbetten

1. eigene Bettenbelegung pro Jahr

2. Durchschnittliche Verweildauer
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