Arztekammer

’4 Schleswig-Holstein

ANTRAG AUF ANERKENNUNG

einer Bezeichnung gemifd Weiterbildungsordnung (geméafi WBO 2020)

ID:

(wird von der Arztekammer ausgefiillt)

Hiermit beantrage ich die Anerkennung der

O Facharztbezeichnung

[Jgemifs WBO 2011 (Ubergangsbestimmungen)

O Schwerpunktbezeichnung

O Zusatzbezeichnung

Name, Vorname, Titel:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Tel.-Nr. fiir Riickfragen™: E-Mail*:

* freiwillige Angabe

Kontaktadresse: (strafe/PLZ, Ort)

Aktuelle Dienstanschrift:

Ich bin bereits Fachirztin/arzt: H Ja, fiir

[INein

[JHiermit erklire ich, dass zu der beantragten Bezeichnung kein Anerkennungsverfahren bei einer anderen
Arztekammer anhdngig ist.

Nach bestandener Priifung, bin ich mit einer Veréffentlichung im Schleswig-Holsteinischen Arzteblatt in der
Rubrik ,Erteilte Anerkennungen® einverstanden.

D Ja D Nein (Ein Nein hat keine Nachteile zur Folge)

Bitte 2. Seite beachten

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




Seite 2/2 des Antrags auf Anerkennung einer Bezeichnung gemafl Weiterbildungsordnung

Name, Vorname, Titel:

Weiterbildungsgang:

Aufstellung der Weiterbildungszeiten fiir die angestrebte Bezeichnung (entféllt bei Kurs-Weiterbildung):

. o . Name des/der zur
Zeitraum Welterblldungss tatte Abteilung Weiterbildung befugten Arbeitszeit
TT.MM.J] (Klinik/Praxis) » .
Arztes/Arztin
von L Teilzeit
L vollzeit
bis h/Woche
von U Teilzeit
L vollzeit
bis h/Woche
vOn U Teilzeit
L vollzeit
bis h/Woche
von L Teilzeit
L vollzeit
bis h/Woche
Fiir weitere Zeiten bitte ein Beiblatt verwenden.
Meine Weiterbildung wurde von bis unterbrochen.
Meine Weiterbildung wurde von bis unterbrochen.
(Ort, Datum) (Unterschrift)

Hinweis:

P Dieses Anerkennungsverfahren ist an die Kammermitgliedschaft in der Arztekammer Schleswig-Holstein gebunden. Mit Ausscheiden
endet unsere Zustindigkeit.

» Ein Antrag auf Anerkennung einer Bezeichnung ist gemaf$ § 11 der Weiterbildungsordnung erst durch den Nachweis der fachlichen
Kompetenz nach Erfiillung der vorgeschriebenen Mindestanforderungen (Weiterbildungszeit und -inhalte) rechtswirksam gestellt.

P Priifungstermine werden nach erteilter Zulassung zur Priifung von der Arztekammer vergeben. Eine vorherige Reservierung ist nicht
moglich. Gerne kdnnen Sie uns Thre Wiinsche beziiglich eines Priifungstermins mitteilen, wobei die Beriicksichtigung nicht garantiert
werden kann:

I:l schnellstmoglich

I:l ab Monat

I:lbitte nicht in folgendem Zeitraum

Stand: 7.2.2024
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