An: Eingangsstempel
Arztekammer Niedersachsen
Anerkennung von Arztbezeichnungen
Postfach 307
30003 Hannover
Telefon: 0511 / 380 — 2222 / — 2226 |/ — 2469
oder: 0511/380-02

Antrag auf Anerkennung von Weiterbildungszeiten fur die Bezeichnung:

(Bitte beantragte Bezeichnung angeben)

nach WBO und Richtlinien []01.05.2005 [101.10.1996 - 2004 []25.02.1989
vom:

(Zutreffendes bitte ankreuzen!) fir Facharzt Innere Medizin alternativ: [] 01.02.2008 (5-jahrige Weiterbildung)

Name: Vorname:
Titel: Geb.-Dat.: Geb.-Ort:
Postanschrift:

Telefon privat: Fax privat:
Telefon dienstl.: Fax dienstl.:
Handynr.: E-Mail:

Diesem Antrag fuige ich bei:
1. Eine schriftliche Begrindung meines Antrags
2. Meinen Lebenslauf
In beglaubigter Fotokopie:
3.  Weiterbildungszeugnisse
(inkl. Leistungs- / Op-Kataloge sowie der Bestatigung Uber die regelméRige Teilnahme am Nacht- und Bereit-
schaftsdienst). Die Leistungs- / Op-Kataloge sind auf jeder Seite vom Weiterbilder abzuzeichnen.
4. Arbeitsvertrage bzw. Stipendiumsnachweise
5. Berufserlaubnisse (nur fir Auslandische Arztinnen /Arzte)
Die Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des &arztlichen Berufes gemaf § 10 der Bundesarzteordnung
ist fur die gesamte Dauer der Weiterbildungszeit llickenlos zu belegen.
Bitte schicken Sie keine Originale, da die eingereichten Unterlagen bei der Arztekammer bleiben!
[ Ich versichere, dass ich bei keiner anderen Arztekammer eine Anfrage fiir diese Bezeichnung gestellt habe,

noch dass ein von mir gestellte Anfrage abgewiesen bzw. ein Verfahren tber eine Anfrage in der Schwebe ist
(ggf. Bescheid beifligen).

Datum: Unterschrift:
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Seite 2 der Anfrage zur Anerkennung der Bezeichnung:

Antragsteller/in:

Geb.-Datum:

Aufstellung der arztlichen Téatigkeiten in zeitlicher Reihenfolge, Unterbrechungen der Weiterbildung infolge Krankheit, Schwangerschaft, Mutterschutz, Elternzeit etc.
sind prazise einzutragen.

Von - Bis

Unter-
brechung
Von - Bis

Umfang
Tatigk.
in %
vzZ/TZ

Monate

Weiterbilder/in

Abteilung

Krankenhaus/
Ort

Art der
Tatigkeit
AiP/Ass...

Dritt-
mittel-
finan-

zierung
Ja/Nein

Freilassen fur
Vermerke der
Arztekammer




