Arztekammer Sachsen-Anhalt
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Antrag auf Anerkennung des
Fortbildungszertifikats

NP2 T = PP Geb.-Name: ..o
VOINAIME: ..ot e e e e enes THEL e,
PrivatansChrift: ..........ooiiiiiiii e Tel:
DienstanscChrift: ........coooiiiii e, Tel: i,
Facharzt flr: .......oiieiii e Mitglieds-Nr. der AK: ........cccoceuveenee.
angestellter Arzt: O niedergelassener Arzt: O
Ort, Datum Stempel/Unterschrift Antragsteller

Bitte nicht ausfillen! Raum fiir die Bearbeitung durch die Arztekammer Sachsen-Anhalt
Nachweise ordnungsgemaf: Ja O Nein [ Gesamtpunktzahl:
Datum Akademie fir med. Fort- und Weiterbildung

Entscheidung der Akademie fir medizinische Fort- und Weiterbildung:

Zertifikat wird erteilt: ~ Ja O Nein [ Begrundung der Ablehnung:
Datum Unterschrift Vorsitzender der Akademie

fir medizinische Fort- und Weiterbildung
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