~ Sachsische @®
Landesarztekammer =

Korperschaft des offentlichen Rechts

Fortbildungsnachweis und Antrag auf Erteilung des
Fortbildungszertifikats der Sachsischen Landesarztekammer

Name: Geb.-Name: _ .
\Vorname: Titel: __ —
Arztnummer: ____________ Geburtsdatum: ____________ Geburtsort: ___

Privatanschrift: __ Tel.:

Dienstanschrift: __ Tel.:

Facharzt fur:

/ in Weiterbildung zum:

angestellter Arzt:

niedergelassener Arzt:

berufstatig seit:

Diesem Antrag lege ich

Ort, Datum

Anlagen bei. (Bei Erreichen von mind. 250 Punkten auf dem Online-Punktekonto sind

keine Anlagen erforderlich!)

Stempel/Unterschrift Antragsteller

Bitte nicht ausfiillen! Raum fiir Bearbeitung durch die Sdchsische Landesdrztekammer!

Vorprufung Referat Fortbildung:

Nachweise ordnungsgemal: Ja D

Datum:

Nein D Gesamtpunktzahl:

Referat Fortbildung

Entscheidung der Sachsischen Akademie fir drztliche Fortbildung:

Zertifikat wird erteilt:

Datum:

Ja D Nein

D Begriindung der Ablehnung:

Unterschrift Vorsitz
Sachsische Akademie fiir
arztliche Fort- und Weiterbildung
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