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CHECKLISTE - | i

Arbeitsmedizin

Name und E-Mailadresse der Geschéaftsfuhrung (im MVZz)
Bitte erkundigen Sie sich vor Antragstellung, mit welcher Mailadresse der Geschéftsfiihrer bei der Arztekammer Niedersachsen registriert ist oder sich
noch registrieren wird.

Angaben zur Einrichtung
(Patientenzahl, Personal, Ausstattung und technische Geréte)

Weiterbildungsprogramm, ggf. mit Rotationsprogramm als pdf-Datei zum Hochladen (ohne Unterschrift)
Hinweisblatt zur Erstellung eines Weiterbildungsprogramms abrufbar unter: https://www.aekn.de/aerzte/weiterbildung/ermaechtigung

Kooperations-/Hospitationsvereinbarungen (sofern geplant)

Auflistung der von Ihnen betreuten Betriebe (Name, Anschrift, Ort), mit Angabe der jeweiligen Mitarbeiterzahl und
der Anzahl der jeweils erbrachten jahrlichen Einsatzzeiten (Auf die namentliche Angabe der Betriebe kann
verzichtet werden, wenn jeweils alternativ eine ndhere Angabe zur Branche - z. B. orientiert an der "Klassifikation
der Wirtschaftszweige, WZ 2008" - gemacht wird)

optional einzureichen:

Dienstvertrag

Train-the-Trainer Bescheinigungen (sofern vorliegend)

Informationsmaterial abrufbar unter: https://lwww.aekn.delaerzte/weiterbildung/ermaechtigung

E 'm Die Datenschutzerklarung der Arziekammer MNiedersachsen Konto: Deutsche Apotheker- und Arztebank eG
—_ finden Sie anline unter www. askn de/datenschutz Hannover IBAN: DE 10 3008 0601 0101 1921 24 BIC
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