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 Gebietsbezeichnung/ O Zusatz-
Facharztkompetenz Weiterbildung

(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: .........coeiiiiiii GebUurtsort: ......ueeiiiiee e

Dienststellung/Tatigkeit: ..o Seit: e

(bitte genaue Datumsangabe)

............................................... E-Mail-Adresse: .....ooooeveiiiiiiiiiiiiiiin.

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 ausgefullter 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 fliir das Gebiet Arbeitsmedizin

oder Zusatz-Weiterbildung Betriebsmedizin

O Ja, ich bestatige, dass ich in Weiterbildungsangelegenheiten

weisungsungebunden bin

Angaben zur Einrichtung

bis 10 Beschaftigte
11 — 50 Beschéftigte
51 — 200 Beschaftigte
> 201 Beschaftigte

Energie und Wasser- und Abwasserwirtschaft
Feinmechanik- und Elektroindustrie/-handwerk
Textilindustrie/-handwerk

Maschinen- und Metallbau und -verarbeitung
chemische Industrie/-handwerk
Papierherstellung

Druck- und Papierverarbeitung

Nahrungs- und Genussmittel, Gaststatten
Bauwirtschaft/-handwerk

Handelsbetriebe

Verwaltungsbetriebe

Verkehrsbetriebe

Gesundheitsvorsorge

sonstige (ggf. benennen)

vertraglich vereinbarte betriebsarztliche Einsatzzeit im Kalenderjahr ...

Anzahl der betreuten Betriebe und Verwaltungen nach GroRe und Branche

Anzahl
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AK Schleswig-Holstein, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg

Name des Antragstellers:

Telefon: 04551/803-301

Besonderheiten der Einrichtung (bedarfsweise ausfullen):

z.B.:

Untersuchungen nach G 1.2 Asbest ja/nein

betriebliche Eingliederungsfalle ja/nein

Anzahl

Besetzung der Einrichtung:
bei Bedarf bitte auf gesonderten Bogen angeben

1. Arzte insgesamt ...
2. Facharzte fur Arbeitsmedizin
3. Sicherheitsfachkrafte

4. arbeitsmedizinische Assistentinnen

5. sonstige (z.B. Hygienefachkraft, MTA, Rettungsassistent etc. bitte ggf. benennen)
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AK Schleswig-Holstein, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg Telefon: 04551/803-301

Name des Antragstellers:

Gerateliste (eventuell gesonderte Liste im Anhang)

Kooperationen mit anderen Einrichtungen/Abteilungen

(z.B. Pathologie, Radiologie, Labor, Mikrobiologie, Praxen, MVZ und 6ffentliche
Einrichtungen)

QualitatssicherungsmaRBnahmen/Zertifizierungen

Besprechungs- und Fortbildungsangebot
(z.B. Komplikationsbesprechung)
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