
ANTRAG AUF FORTGELTEN DER 
FACHKUNDE IM STRAHLENSCHUTZ FÜR 
ÄRZTE
nach Überschreiten der fünfjährigen Aktualisierungsfrist

ID:                                          
(wird von der Ärztekammer ausgefüllt)

Name, Vorname, Titel:                 

Kontaktadresse:     

Geburtsdatum/-ort:   

Fachkunde im Strahlenschutz

erworben am:    

letzter Aktualisierungskurs am:   

derzeitiger Arbeitgeber:   

Berufsbezeichnung und Beschreibung 

der Tätigkeit im Strahlenschutz:   

Die Gebühr für den Bescheid über das Fortgelten der Fachkunde im Strahlenschutz trägt:
 Antragssteller/-in
 Arbeitgeber

Als Unterlage beigefügt ist:

 eine Kopie der letzten Fachkundebescheinigung
 eine Kopie der letzten Kursteilnahmebescheinigung

                            

(Ort,Datum) (Unterschrift)

Ärztekammer Schleswig-Holstein, KdöR, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg, Telefon 04551 803 0, Fax 04551 803 101, info@aeksh.de, www.aeksh.de 
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