Landesamt fir Gesundheit

Nachweis uber die arztliche Weiterbildung unoameisschu

Nordrhein-Westfalen

Das Formular dient dem Nachweis der vertraglichen Pflichten der Weiterbildungsassistentin / des Weiterbildungsassistenten
nach dem Landarztgesetz Nordrhein-Westfalen und wird ausschlieflich zu diesem Zweck verwendet.

[Bitte vollstandig ausfiillen und Zutreffendes ankreuzen]

Weiterbildungsassistentin / Weiterbildungsassistent

Titel, Vorname, Nachname

Geburtsdatum Geburtsort

Weiterbildungsbefugte Arztin / Weiterbildungsbefugter Arzt

Titel, Vorname, Nachname

Name und Anschrift
der Weiterbildungsstatte
(z.B. Krankenhaus, Praxis)

Aufnahme der arztlichen Weiterbildung

Nur einmalig auszufiillen bei erstmaliger C . .
g erstmatiger Die arztliche Weiterbildung

Aufnahme der arztlichen Weiterbildung (nicht wurde erstmalie begonnen am:
bei einem Wechsel der Weiterbildungsstatte) erstmatis beg ) Datum

Absolvieren der arztlichen Weiterbildung

Die 0.g. Weiterbildungsassistentin / der 0.g. Weiterbildungsassistent hat in der 0.g. Weiterbildungseinrichtung Teile der
arztlichen Weiterbildung absolviert

im Kalenderjahr: -

Die Angabe des Kalenderjahres reicht aus, auch wenn die Weiterbildung bzw. der Weiterbildungsabschnitt nicht ganzjahrig stattgefunden hat. Ein exakter
Zeitraum muss nicht angegeben werden. Bei Wechsel der Weiterbildungsstatte innerhalb des Kalenderjahres reicht der Nachweis einer
Weiterbildungsstatte aus.

Angestrebte Facharztbezeichnung

Die 0.g. Weiterbildungsassistentin / der o.g. Weiterbildungsassistent strebt die nachfolgende Facharztbezeichnung an

E Allgemeinmedizin E Innere Medizin (ohne Schwerpunktbezeichnung)

Bestatigung der Angaben

Die unterzeichnende weiterbildungsbefugte Arztin /der unterzeichnende weiterbildungsbefugte Arzt versichert die
Richtigkeit der Angaben.

X

Datum

Stempel Unterschrift weiterbildungsbefugte Arztin/weiterbildungsbefugter Arzt

Bitte reichen Sie das ausgefiillte Formular tber MEMO NRW (www.memo.nrw) ein
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