ARZTEKAMMER MECKLENBURG-VORPOMMERN
Korperschaft des offentlichen Rechts

Antrag auf Anerkennung von Weiterbildungsabschnitten

Name, Vorname

Geburtsdatum / -ort

Privatanschrift

Dienstanschrift

dort tatig seit

Kontaktdaten

Telefon

E-Mail-Adresse

Angestrebte
Qualifikation
0 nach WBO 2020

O nach WBO 2005 nur fiir Facharzt-Weiterbildung, die vor dem 28.07.2020 begonnen wurden, méglich

Zusatzliche Anmerkung zum Antrag:

Ort, Datum Unterschrift

ARZTEKAMMER MECKLENBURG-VORPOMMERN | Kérperschaft 6ffentlichen Rechts | August-Bebel-Str. 9a | 18055 Rostock
Telefon: +49 (03381 492 80 O | Fax: +49 (0)381 492 80 80 | E-Mail: info@aek-mv.de | www.aek-mv.de
Bankverbindung Deutsche Apotheker- und Arztebank, IBAN: DE86 3006 0601 0003 0533 34

Informationen zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten durch die Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern und Hinweise zum
Datenschutz finden Sie unter www.datenschutz.aek-mv.de. Ehrenamtlich Tatige und Beauftragte der Kammer nehmen zudem die
Belehrung tber die Einhaltung der datenschutzrechtlichen Anforderungen sowie des Datengeheimnisses zur Kenntnis.



http://www.datenschutz.aek-mv.de/

Tabelle Weiterbildungsabschnitte
Weiterbildungsstatte Klinik / Abteilung Weiterbilder Beginn Tatigkeitsende Monate Unterbrechungen® = Voll- / Teilzeit
(TS und NA gesondert auffithren!) (Name, Vorname) TT.MM.JJJD TT.MM.JJJD insgesamt (von bis) (in %)

" Sollten Sie sich im Beschaftigungsverbot, Mutterschutz, Erziehungszeit befunden haben oder langere Zeit, z. B. wegen einer Erkrankung, ausgefallen sein, teilen
Sie uns diese Zeiten bitte ebenfalls in der Tabelle mit.
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