Arztekammer

’ Schleswig-Holstein

ANTRAG AUF FORTGELTEN DER
KENNTNISSE IM STRAHLENSCHUTZ FUR
ARZTE UND MED. ASSISTENZPERSONAL

nach Uberschreiten der fiinfjihrigen Aktualisierungsfrist

ID:

(wird von der Arztekammer ausgefiillt)

Name, Vorname, Titel:

Kontaktadresse:

Geburtsdatum/-ort:

Kenntnisse im Strahlenschutz

erworben am:

letzter Aktualisierungskurs am:

Berufsbezeichnung:

derzeitiger Arbeitgeber:

Mitarbeit bei der Anwendung von Rontgenstrahlen am Menschen seit dem letzten Kurs:

H regelmaflig
H gelegentlich

D selten

D zuletzt im Jahr

Die Gebiihr fiir den Bescheid iiber das Fortgelten der Kenntnisse im Strahlenschutz tragt:
[J Antragssteller/-in
[JArbeitgeber

Als Unterlage beigefiigt ist:

] Bescheinigung iiber die Kenntnisse im Strahlenschutz
Lletzte Kursteilnahmebescheinigung

(Ort,Datum) (Unterschrift)

Arztekammer Schleswig-Holstein, Kd6R, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg, Telefon 04551 803 0, Fax 04551 803 101, info@aeksh.de, www.aeksh.de
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