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gewünschter Prüfungstermin: . .

Gebiet:

Schwerpunkt:

Zusatz-
Weiterbildung:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum: . .

Geburtsort/ggf. Land

Akad  Grad(e):

Dr. med.

Sonstige

genehmigte ausländische Grade

Staatsangehörigkeit:

Datum ärztliche Prüfung (Staatsexamen): . .

Datum ärztliche Approbation: . . Land Staatsexamen:

von . . bis . .

Datum zahnärztliche Prüfung (Staatsexamen): . .

Datum zahnärztliche Approbation: . .

von . .

Angaben zur Person:

Angaben zur Person:

Dienstanschrift:

Privatanschrift:

Dienststelle: Telefon:

PLZ, Ort: Straße:

PLZ, Ort: Straße:

Telefon: Mobil:

Email:

Fortsetzung auf der nächsten Seite ->

Ärztliche Berufserlaubnis (§ 10 BÄO) zur Zeit gültig

Zahnärztliche Berufserlaubnis (§ 10 BÄO) zur Zeit gültig

Land Staatsexamen:

bis . .
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Antragsformular auf Anerkennung von Bezeichnungen

Erklärung an Eides statt

(z. B. Mutterschutz, Elternzeit, Krankheit)

Ich erkläre und bestätige, dass...

... kein von mir bei einer anderen deutschen Ärztekammer gestellter Antrag auf Anerkennung einer Bezeichnung
    gem. Weiterbildungsordnung abgelehnt wurde.
    abgewiesen worden ist.

... eine Zweitmitgliedschaft bei der Ärztekammer besteht.

... mir das für meine Weiterbildung entsprechende Weiterbildungscurriculum ausgehändigt wurde.

... ich entsprechend dem Weiterbildungscurriculum weitergebildet wurde.

... die in meinen Zeugnissen und Nachweisen aufgeführten Weiterbildungszeiten,
    außer dem üblichen Urlaub, nicht unterbrochen worden sind.

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Meine Weiterbildung wurde wegen unterbrochen.

Zeiträume der Unterbrechungen:

von: . . bis: . . wegen
(z. B. Mutterschutz, Elternzeit, Krankheit)

von: . . wegen

Für Antragssteller ohne Approbation: Berufsausübungsgenehmigungsnachweise (§10 BÄO) für alle Weiterbildungsabschnitte nicht vergessen!

Ort

Datum

. .

Unterschrift

Aus früherer Anfrage/Antrag Aktenzeichen angeben:

Mit einer Veröffentlichung meines Namens im Westfälischen Ärzteblatt in der Rubrik "Erteilte Anerkennungen" bin ich einverstanden? Ja Nein

Von einer deutschen Ärztekammer ausgespochene Anerkennung einer Gebiets-, Schwerpunkt-,Bereichsbezeichnung, Fakultative Weiterbildung oder Fachkunde:

Verwaltungsgebühren bitte erst nach Erhalt der Eingangsbestätigung, dem ein Überweisungsträger mit Buchungsnummer beigefügt ist, überweisen.
Die Zeugnisse müssen § 9 der Weiterbildungsordnung der ÄKWL vom 09.04.2005 entsprechen.
Bei operativen Fächern ist zwingend eine vom Weiterbildungsleiter unterzeichnete Aufstellung der vom Antragssteller selbstständig durchgeführten
operativen Eingriffe einzureichen.
Bei Teilzeitweiterbildung bitte die Genehmigung der ÄKWL beifügen. Bitte nur beglaubigte Fotokopien bzw. beglaubigte Abschriften beifügen,
sämtliche Zeugnisse und Nachweise verbleiben bei der ÄKWL.

von: . . wegen

Beachten Sie auch die Anlage I zum Antragsformular für die Darstellung Ihres Weiterbildungsganges!

bis: . .

bis: . .

(z. B. Mutterschutz, Elternzeit, Krankheit)

(z. B. Mutterschutz, Elternzeit, Krankheit)
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Anlage I zum Antragsformular auf Anerkennung von Bezeichnungen

Vorname Nachname

Weiterbildungsgang

von: . .

bis: . .

Zeitraum
Aufstellung der Weiterbildungsstätte:
Hochschulen,
Krankenhausabteilung, Institute, etc.

Abteilung und Name
des leitenden Arztes

Art der Tätigkeit Arbeitszeit

1

2

3

4

5

6

%

h/Woche

Land

Teilzeit

Vollzeit

von: . .

bis: . .

Teilzeit

Vollzeit

h/Woche

%

von: . .

bis: . .

Teilzeit

Vollzeit

h/Woche

%

von: . .

bis: . .

Teilzeit

Vollzeit

h/Woche

%

von: . .

bis: . .

Teilzeit

Vollzeit

h/Woche

%

von: . .

bis: . .

Teilzeit

Vollzeit

h/Woche

%

Die Vollständigkeit und Richtigkeit der o. g. Daten wird bestätigt.

Ort Datum

. .

Unterschrift
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