Arztekammer

’4 Schleswig-Holstein

ANTRAG AUF ERTEILUNG EINER
WEITERBILDUNGSBEFUGNIS

fiir die Zusatz-Weiterbildung Psychoanalyse

(Im nachstehenden Text wird die Berufsbezeichnung , Arzt“/,Arzte” einheitlich und neutral fiir alle Geschlechter verwendet)

ID:
(wird von der Arztekammer ausgefiillt)

Die Befugnis zur Weiterbildung beantrage ich fiir die folgenden Inhalte/Seminare:
(entsprechende Voraussetzungen entnehmen Sie bitte dem Leistungsnachweis)

[] Lehranalyse
[] Gruppenselbsterfahrung

[] Supervision

Den/die o. g. Bausteine biete in in folgenden Raumlichkeiten an: (ggf. Name, Anschrift)

Angaben zur Person des Antragstellers:

Name, Vorname, Titel:

Geburtsdatum: Geburtsort:
Tel. dienstlich: E-Mail:
Haupttatigkeit: Std./Woche: seit:

Weitere drztl. Tétigkeiten (mit Stundenangabe): (z. B. Anstellungen im Krankenhaus, Belegabteilungen, Forschung, etc.)

Datum/Ort Unterschrift des Antragstellers

Dem Antrag sind folgende Anlagen beizufiigen:
Anlage 1 Einzelheiten des beruflichen Werdegangs (Lebenslauf)
Anlage 2 Leistungsnachweis Psychoanalyse

Arztekammer Schleswig-Holstein, Kd6R, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg, Telefon 04551 803 100, Fax 04551 803 101, info@aeksh.de, www.aeksh.de
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