Arztekammer

L]
Nordrhein
Kirperschaft des
| dffentlichen Rechts

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

ANTRAG AUF ERTEILUNG EINER FACHKUNDE

NACH DER STRAHLENSCHUTZVERORDNUNG
Reset (nicht nach der Rontgenverordnung)

Bitte direkt am Computer ausfilllen oder gut lesbar in Druckbuchstaben!

Arzt.-Nr.: Akademischer Grad:
Name: Vorname:
Geb.-Name: Geb.-Ort:

Geb.-Dat: Staatsangeh.:

Dienstanschrift:

PLZ: Ort: Strale:
Privatanschrift:

PLZ: Ort: Stral3e:

Telefonisch erreichbar unter:

E Umgang mit offenen radioaktiven Stoffen

':l Diagnostik und Therapie I:l Diagnostik
D einschl. endovaskularer Strahlentherapie I:I Organbezogene Diagnostik

,:l Umgang mit umschlossenen radioaktiven Stoffen

,:I Gesamtgebiet

Dmit Gammabestrahlungseinrichtungen I:l Brachytherapie / alle Anwendungsgebiete
[ Jmit Beschleunigern [[] einschl. endovaskularer Strahlentherapie
[Jeinschl. endovaskularer Strahlentherapie
’:l Hautbehandlung I:l Augenbehandlung
Teletherapie D Endovaskuldre Strahlentherapie

D mit Gammabestrahlungseinrichtungen
[[] mit Beschleunigern

1. Kursbescheinigungen: siehe Merkblatt (fachkundebezogen)
2. Bearbeitungsgebihren: mit Prufung € 130,-

(bitte die Eingangsbestéatigung / Zahlungstrager abwarten)
3. Sachkundezeugnis: gemal beiliegendem Merkblatt

(bitte alle Unterlagen in 4-facher Ausfertigung)

Samtliche Unterlagen verbleiben bei der Arztekammer Nordrhein.
Ich bestatige durch meine Unterschrift die Richtigkeit aller der in diesem Antrag enthaltenen Angaben und die
Ubereinstimmung der von mir eingereichten Fotokopien mit den Originalen.

Ort/Datum Unterschrift



Name des Antragstellers:

WEITERBILDUNGSGANG
Aufstellung der arztlichen Tatigkeiten seit der Approbation bzw. § 10 BAO in zeitlicher Reihenfolge

von Klinik / Praxis Name des Zeitin Anrechnungsfahig*
bis fachkundigen Monaten * wird von der
Arztes Arztekammer
(Zeugnisaussteller) ausgefullt
Fachkunde angerechn.
vorhanden Zeitraum

Die in meinen Zeugnissen aufgefiihrten Zeiten sind au3er dem tblichen Urlaub nicht unterbrochen worden.

Meine Weiterbildung wurde wegen

vom bis unterbrochen.
Ich bestatige 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.

Ort / Datum Unterschrift
Stand: November 2008
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