I Formular drucken

Arztekammer Sachsen-Anhalt
Landesgeschaftsstelle
Abteilung Weiterbildung
Doctor-Eisenbart-Ring 2
39120 Magdeburg

Antrag auf Anerkennung bisher abgeleisteter Tatigkeitsabschnitte als Weiterbildung nach
Weiterbildungsordnung Sachsen-Anhalt (WBO)

Hiermit beantrage ich die Anerkennung meiner bisherigen arztlichen Tatigkeit als Weiterbildung

|:| zur_Erlangung der Facharztbezeichnung Allgemeinmedizin
gemal der WBO vom 01.01.2011
gemal der WBO vom 01.07.2020

|:| zur_Erlangung der Facharztbezeichnung Augenheilkunde
gemal der WBO vom 01.01.2011
gemal der WBO vom 01.07.2020

|:| zur Erlangung der Facharztbezeichnung Frauenheilkund und Geburtshilfe
gemal der WBO vom 01.01.2011
gemal der WBO vom 01.07.2020

|:| zur Erlangung der Facharztbezeichnung Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
gemal der WBO vom 01.01.2011
gemal der WBO vom 01.07.2020

|:| zur_Erlangung der Facharztbezeichnung Haut- und Geschlechtskrankheiten
gemal der WBO vom 01.01.2011
gemal der WBO vom 01.07.2020

|:| zur Erlangung der Facharztbezeichnung Kinder- und Jugendmedizin
gemal der WBO vom 01.01.2011
gemal der WBO vom 01.07.2020

|:| zur Erlangung der Facharztbezeichnung Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
gemal der WBO vom 01.01.2011
gemal der WBO vom 01.07.2020

|:| zur Erlangung der Facharztbezeichnung Neurologie
gemal der WBO vom 01.01.2011
gemal der WBO vom 01.07.2020

|:| zur_Erlangung der Facharztbezeichnung Physikalische und Rehabilitative Medizin
gemal der WBO vom 01.01.2011
gemal der WBO vom 01.07.2020

|:| zur Erlangung der Facharztbezeichnung Psychiatrie und Psychotherapie
gemal der WBO vom 01.01.2011
gemal der WBO vom 01.07.2020

|:| zur Erlangung der Facharztbezeichnung Psychosomatische Medizin und Psychotheraie
gemal der WBO vom 01.01.2011
gemal der WBO vom 01.07.2020

|:| zur Erlangung der Facharztbezeichnung Urologie
gemal der WBO vom 01.01.2011
gemal der WBO vom 01.07.2020




Als Nachweis flige ich meine Weiterbildungszeugnisse bzw. Beurteilungen im Original oder als
beglaubigte Kopie bei (bei noch fehlenden Nachweisen bitte die Weiterbildungsabschnitte mit
Angabe des Weiterbilders und der Weiterbildungsstéatte formlos auffiihren).

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Arztekammer Sachsen-Anhalt nachfolgend
aufgeflihrte, meine Person betreffende Daten zum Zwecke der Aufgabenerledigung im Rahmen der
Forderung der Weiterbildung der Kassenérztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt mitteilt:

» Kontaktdaten (Anschrift, Telefonnummer, E-Mail-Adresse)

Fachgebiet

Beginn und voraussichtliches Ende der Weiterbildung (einschlieRlich bereits

absolvierter und anerkannter Weiterbildungsabschnitte)

» ggf. Weiterbildung in Teilzeit (prozentualer Anteil bzw. Anzahl der
Stunden/Woche)

» Datum und Ergebnis der Facharztpriifung

>
>

Ich kann dieses Einverstandnis jederzeit schriftlich widerrufen.

Name, Vorname Unterschrift

Ort, Datum
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