Arztekammer

'E Nordrhein
Kirperschaft des
| dffentlichen Rechts

Haus der Arzteschaft Tersteegenstr. 9 40474 Disseldorf Tel.: (0211) 43020

ANTRAG AUF ANERKENNUNG DER BEZEICHNUNG

Reset Bitte direkt am Computer ausfiillen oder gut lesbar in Druckbuchstaben!

Bitte angeben, ob nach der alten WBO ,j oder nach der neuen WBO

Gebiet / Schwerpunkt / Zusatzbezeichnung / Fakultative Weiterbildung / Fachkunde

(Bitte genaue Bezeichnung angeben)

Angaben zur Person

Name:

Vorname:

Geb.-Dat: Geb.-Ort:

Staatsangeh.:

Dienstanschrift

PLZ: Ort:

StralRe:

Institut/Klinik/Praxis:

seit wann: Telefonnummer:

Privatanschrift

PLZ: Ort:

StralRe:

Telefonnummer: Mobilnummer:

E-Mail:

AiP-Erlaubnis: Akademische Grade

Datum: Land: keine: D Dr.med: ':l

Approbation: sonstige:

Datum: Land:

Zur Zeit giiltige § 10 Erlaubnis BAO (Merkblatt) hier genehmigte auslandische Grade:
vom: bis:

welche:

Samtliche Unterlagen verbleiben bei der Arztekammer Nordrhein. Bitte nur Kopien einreichen.



Name Antragsteller:

Beantragte Bezeichnung:

WEITERBILDUNGSGANG

Aufstellung der arztlichen Tatigkeiten seit der Approbation bzw. § 10 BAO (AiP) in zeitlicher

Reihenfolge
Nr. Jvon/bis | Weiterbildungss | Abteilung/ Ltd. Art und Tatigkeit |Zeitin Anrech-
tatte Arzt (z.B. Itd. Arzt/OA/ | Monaten | nungsfahig*
Ass./Vertreter) * wird von der
Arztekammer
ausgefillt

0 |IN oo Jjo |~ W N |k

Die Zeugnisse und Dokumentationsbogen missen den 88 8 und 9 der Weiterbildungsordnung der
nordrheinischen Arzte entsprechen und im Einzelnen Angaben enthalten (iber die erworbenen Kenntnisse und
Fahigkeiten des Antragstellers sowie zur Frage der fachlichen Eignung ausfuhrlich Stellung nehmen. Bei
operativen Fachern ist die Vorlage einer vom erméchtigten Arzt unterzeichneten Aufstellung der selbstandig
durchgefiihrten operativen Eingriffe erforderlich. Die in meinen Zeugnissen aufgefuhrten Weiterbildungszeiten
sind auf3er dem ublichen Urlaub nicht unterbrochen worden.

Meine Weiterbildung wurde wegen vom bis unterbrochen.

Ich bestéatige durch meine Unterschrift die Richtigkeit aller der in diesem Antrag enthaltenen Angaben und die
Ubereinstimmung der von mir eingereichten Fotokopien mit den Originalzeugnissen und - katalogen.

Hiermit erklare ich an Eides statt,

e dass ich bei keiner anderen Arztekammer in der Bundesrepublik einen Antrag fiir diese Bezeichnung
gestellt habe, noch dass ein von mir gestellter Antrag abgewiesen bzw. ein Verfahren tiber einen Antrag in
der Schwebe ist (evtl. Bescheid beifiigen bzw. Aktenzeichen der Arztekammer Nordrhein angeben).

e dass ich bereits im Besitz folgender Anerkennung bin:

Gebiet: AK: am:
Schwerpunkt: AK: am:
Zusatzbez.: AK: am:
Fak. Weiterbildung: AK: am:
Fachkunde: AK: am:
(ggf. auf gesondertem Blatt erganzen)

Ort / Datum Unterschrift
9/2008



Erklarungen zum Antragsformular

fur Anerkennungen nach der Weiterbildungsordnung der
Arztekammer Nordrhein

Bitte sdmtliche Unterlagen nur in Fotokopie (das Antragsformular
jedoch im Original!) einsenden!

Folgende Unterlagen sind fir alle Bezeichnungen einzureichen:

1. Approbationsurkunde * (bzw. fir auslandische Arzte die Erlaubnis zur
voriibergehenden Austibung des arztlichen Berufes gemaf § 10 der BAO,
lickenlos fur die gesamte Weiterbildungszeit.)

2. Promotionsurkunde *(oder Urkunde eines anderen akademischen Grades,
bzw. Genehmigung zum Fihren akademischer Grade auslandischer
Hochschulen in der Bundesrepublik.)

3. Samtliche Zeugnisse der Weiterbildung flr die beantragte Bezeichnung und

gof.
OP-Katalog / Leistungsverzeichnis sowie die Dokumentationsbdgen (siehe

Merkblatt)

4. Beruflicher Werdegang seit Beginn der arztlichen Tatigkeit —
AlP/Approbation - (Rickseite bzw. 2. Seite des Antragsformulars)

5. Bearbeitungsgebiihren (Uberweisungstrager wird mit der
Eingangsbestatigung des Antrages zugesandt)

Folgende Unterlagen sind fir alle Antrage, bei denen eine
Prufung erforderlich ist, einzureichen:

1. Die geforderten Unterlagen unter Punkt 3 + 4 jeweils in 4-facher Ausfertigung
(Kopien)

2. Das Antragsformular im Original

3. Fur Qualifikationen nach Facharztanerkennung zusatzlich 4 Kopien der
entsprechenden Facharzturkunden

4. Jeweils 1 Kopie von erfolgtem Schriftverkehr — z. B. Genehmigung einer
Teilzeitweiterbildung — mit den Arztekammern (den Antrag betreffend)

5. Jeweils 1 Kopie der Dokumentationsbdgen tber alle Weiterbildungsabschnitte
ab 01.10.2005 (fur Antrage nach neuer WBO)

Fur Antrage auf Teilzeitweiterbildung, Fachkunde nach der Réntgen- und
Strahlenschutzverordnung, Curriculare Fortbildung usw. sind gesonderte
Merkblatter und Formulare erhéltlich.

* nur beim ersten Antrag auf Anerkennung bei der Arztekammer Nordrhein
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