BEZIRKSARZTEKAMMER
Antrag auf Anerkennung RHEINHESSEN

Kérperschaft des dffentlichen Rechts

Bitte vollstéandig ausfiillen und Zutreffendes ankreuzen

1. Antrag

Ich beantrage die Anerkennung der Zusatzbezeichnung

Hamostaseologie
Gebiet/Schwerpunkt

GemaR folgender Weiterbildungsordnung:DWBO 2006 oder DWBO 2022

Tatigkeiten im Ausland sowie unter Berufserlaubnis kénnen auf diesem Wege nicht anerkannt werden.
Hierzu stellen Sie vorab einen gesonderten Antrag.

2. Angaben zur Person

Name:

Geburtsdatum: | | |.| | |.| | | | |
Vorname:
Geburtsort/Land:
Akad. Grad(e):
Staatsangehorigkeit:
Datum Promotion: | | |.| | |.[ | | | | ort:

Datum Approbation: | | || | || | | | |

Datum zahnarztliche Approbation: | | |.| | |.| | | [ |

3. Anschrift und Kontakt
Dienstanschrift

Dienststelle:
Stral3e: Telefon:
PLZ/Ort: E-Mail:
Privatanschrift
Stral3e: Mobil:
PLZ/Ort: E-Mail:
Telefon:




BEZIRKSARZTEKAMMER
Antrag auf Anerkennung RHEINHESSEN

Kérperschaft des offentlichen Rechts

Vorname: Nachname:

4. Bisher erworbene Bezeichnungen

Facharzt/Schwerpunkt/Zusatzbezeichnung/Fachkunde | Datum der Anerkennung Ausstellende Kammer
HEEREERE NN
Facharzt/Schwerpunkt/Zusatzbezeichnung/Fachkunde | Datum der Anerkennung Ausstellende Kammer
L
Facharzt/Schwerpunkt/Zusatzbezeichnung/Fachkunde | Datum der Anerkennung Ausstellende Kammer
L
Facharzt/Schwerpunkt/Zusatzbezeichnung/Fachkunde | Datum der Anerkennung Ausstellende Kammer
L

5. Erklarung zur Weiterbildung
Ich erklare und bestétige, dass....
... ich einen Antrag auf Anerkennung bereits bei einer anderen Arztekammer gestellt habe. DJa EINein

wenn ,ja“ bei der Arztekammer: (Bitte Bescheid beifligen.)

...eine Zweitmitgliedschaft bei der Arztekammer besteht. [ ]Ja [_] Nein

...die in meinen Zeugnissen und Nachweisen aufgefiihrten Weiterbildungszeiten,

aulRer dem Ublichen Urlaub nicht unterbrochen worden sind. |:| Ja El Nein
Falls “Ja“
Meine Weiterbildung wurde wegen unterbrochen.

(z.B. Mutterschutz, Elternzeit, Krankheit, ohne arztliche Tatigkeit)

Zeitraume der Unterbrechungen:

von | | | | L] bis: [ | ] [ L[] ]
Grund:
von: || || oL ] ] bis: [ | | L]
Grund:
von: [ | JL [ ] bist [ | ] . [ ||

Grund:




Spezieller Teil zur Beantragung der Zusatzbezeichnung BEZIRKSARZTEKAMMER
Hamostaseologie RHEINHESSEN

Kiarperschafl des dffentlichen Rechis

Vorname: Nachname:

Definition Die Zusatz-Weiterbildung Hamostaseologie umfasst in Erganzung zu einer Facharzt-
kompetenz die Erkennung und Behandlung von angeborenen und erworbenen Ha-
mostasestorungen, die zu Thromboembolien und Blutungsstérungen fuhren kénnen.

Mindestanforderungen ge- e Facharztanerkennung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung
man § 11 WBO oder in Laboratoriumsmedizin
und zusétzlich

e 12 Monate Hamostaseologie unter Befugnis an Weiterbildungsstatten

Facharztanerkennung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung oder in Laboratoriums-

medizin

Facharzt Datum der Anerkennung Ausstellende Kammer
LU L
Weiterbildungszeit
Auf;tellung df_er Wei- | Abteilung und Name
Zeitraum Land Err:r;lgg:l?;ljtsa,tltﬁ’sti tut, dA?ZStgsef/udg;?n Art der Tatigkeit Arbeitszeit
Praxis, etc. befugten Arzte
1 jvon [] Ass. Arzt ] volizeit
| | | : | | | ) | | | | I [ oberarzt I reilzeit
] EI Leitender OA
bis EI sonstiges I—I—I h/Woche
HEpEERENEN ———— |LL L
2 {von [] Ass. Arzt 1 volizeit
| | | ) | | | : | | | | | [] oberarzt [ Teilzeit
_ [] Leitender 0A
bis [ sonstiges ||| hmwoche
Ll L — [LLigw
3 |von [ Ass. Arzt [ volizeit
RN [ overarzt O reitzeit
) EI Leitender OA
bis [ sonsti ges ||| hmwoche
L ——— [LLi1igw
4| von [ ass. Arzt I volizeit
| | | : | | | . | | | | | [ overarzt O reilzeit
] E] Leitender OA
bis EI sonstiges l—l—l h/Woche
HEpEEREEEN —— | LLL

Bitte beachten Sie, dass die ausgefuhrten Tatigkeiten nur beriicksichtigt werden, wenn sie durch entsprechende Nachweise siehe Checkliste belegt
sind. Bitte legen Sie die betreffenden Zeugnisse in beglaubigter Kopie vor, samtliche Zeugnisse und Nachweise verbleiben bei der Bezirksarztekammer
Rheinhessen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, die Richtigkeit der 0. a. Angaben, dass ich die beigefiigte Information zum Datenschutz der Abteilung
Weiterbildung zur Kenntnis genommen habe und mit der personenbezogenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden bin.

Datm: | | || | J-[ [ []]

Ort Unterschrift
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