BEZIRKSARZTEKAMMER
Antrag auf Anerkennung RHEINHESSEN

Kérperschaft des dffentlichen Rechts

Bitte vollstéandig ausfiillen und Zutreffendes ankreuzen

1. Antrag

Ich beantrage die Anerkennung der Bezeichnung

Sportmedizin
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:

(LSS I O O O A bis: [ | ] [ L[] ]
Grund:
von: || || oL ] ] bis: [ | | L]
Grund:
von: [ | JL [ ] bist [ | ] . [ ||

Grund:




Spezieller Teil zur Beantragung der Zusatzbezeichnung
Sportmedizin

BEZIRKSARZ TEKAMMER
RHEINHESSEN

Karperschalt des dflentlichen Rechis

Diese Zusatz-Weiterbildung kann berufsbegleitend erworben werden.

Vorname:

Nachname:

Zusatz-Weiterbildung Sportmedizin WBO 2022

Definition

Die Zusatz-Weiterbildung Sportmedizin umfasst in Erganzung zu einer Facharztkompe-

tenz die Beurteilung, Beratung und Betreuung gesunder und kranker Menschen im Kon-
text von korperlicher Aktivitat, Inaktivitét sowie Training im Leistungs-, Breiten-, Rehabili-
tations- und Behindertensport.

Mindestanforderungen gemar

§ 11 WBO

Facharztanerkennung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung

Facharzt

und zusatzlich

e Facharztanerkennung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung
und zusétzlich
e 240 Stunden Kurs-Weiterbildung gemaR § 4 Absatz 6 in Sportmedizin Die
Kurs-Weiterbildung kann durch 6 Monate Weiterbildung an einem sportmedizini-
schen Institut unter Befugnis an Weiterbildungsstatten ersetzt werden.
und zusétzlich
e 120 Stunden sportérztliche Tatigkeit in einem Sportverein oder einer anderen
vergleichbaren Einrichtung

e Sportmedizin gemanR Weiterbildungsinhalten unter Befugnis

Datum der Anerkennung Ausstellende Kammer

Zeitraum Kurs und Veranstalter Stunden
1 | von bis
L e e
2 | von bis

HNE L L]
3 | von bis

g EN NN EEREEEE
4 | von bis

HE L L]
5 | von bis

1] L) L L L
6 | von bis

HE N EEREEREE N
7 | von bis

1] NN ER RN
8 | von bis

HE L L]
9 | von bis

HE L L]
10 | von bis

HNE NN




Spezieller Teil zur Beantragung der Zusatzbezeichnung
Sportmedizin

Af

BEZIRKSARZTE
KAMMER PFALZ

Vorname: Nachname:
11 | von bis
Ll Lt e
12 | von bis
L e
13 | von bis
L e e
14 | von bis
L L e e
15 | von bis

L e e e

Zeitraum Verein / Einrichtung Stunden
1 | von bis
e e
2 | von bis
Lo e e
3 | von bis
HEREEREEE RN
4 | von bis

L e e e

Bitte beachten Sie, dass die ausgefuhrten Téatigkeiten nur berucksichtigt 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 Weiter-
bildung zur Kenntnis genommen habe und mit der personenbezogenen Verarbeitung meiner Daten einverstanden bin.

Ort Unterschrift



	Facharzt: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Ausstellende Kammer: 
	Kurs5 von TT: 
	Kurs 5 von MM: 
	Kurs 5 von JJJJ: 
	Kurs 5 bis TT: 
	Kurs 5 bis MM: 
	Kurs 5 bis JJJJ: 
	Veranstalter 5: 
	Sunden 5: 
	Kurs 6 von TT: 
	Kurs6 von MM: 
	Kurs6 von JJJJ: 
	Kurs 6 bis TT: 
	Kurs 6 bis MM: 
	Kurs 6 bis JJJJ: 
	Veranstalter 6: 
	Stunden 6: 
	Kurs7 von TT: 
	Kurs 7 von MM: 
	Kurs 7 von JJJJ: 
	Kurs 7 bis TT: 
	Kurs 7 bis MM: 
	Kurs 7 bis JJJJ: 
	Veranstalter 7: 
	Sunden 7: 
	Kurs 8 von TT: 
	Kurs 8 von MM: 
	Kurs 8 von JJJJ: 
	Kurs 8 bis TT: 
	Kurs 8 bis MM: 
	Kurs 8 bis JJJJ: 
	Veranstalter 8: 
	Stunden 8: 
	Kurs 9 von TT: 
	Kurs 9 von MM: 
	Kurs 9 von JJJJ: 
	Kurs 9 bis TT: 
	Kurs 9 bis MM: 
	Kurs 9 bis JJJJ: 
	Veranstalter 9: 
	Sunden 9: 
	Kurs 10 von TT: 
	Kurs 10 von MM: 
	Kurs 10 von JJJJ: 
	Kurs 10 bis TT: 
	Kurs 10 bis MM: 
	Kurs 10 bis JJJJ: 
	Veranstalter 10: 
	Stunden 10: 
	Informatik 2 von TT: 
	Informatik 2 von MM: 
	Informatik 2 von JJJJ: 
	Informatik 2 bis TT: 
	Informatik 2 bis MM: 
	Informatik 2 bis JJJJ: 
	Informatik 1: 
	Stunden Informatik 1: 
	Informatik 3 von TT: 
	Informatik 3 von MM: 
	Informatik 3 von JJJJ: 
	Informatik 3 bis TT: 
	Informatik 3 bis MM: 
	Informatik 3 bis JJJJ: 
	Stunden Informatik 2: 
	Informatik 4 von TT: 
	Informatik 4 von MM: 
	Informatiks 4 von JJJJ: 
	Informatik 4 bis TT: 
	Informatik 4 bis MM: 
	Informatik 4 bis JJJJ: 
	Informatik 3: 
	Stunden Informatik 3: 
	Informatik 5 von TT: 
	Informatik 5 von MM: 
	Informatik 5 von JJJJ: 
	Informatik 5 bis TT: 
	Informatik 5 bis MM: 
	Informatik 5 bis JJJJ: 
	Informatik 4: 
	Stunden Informatik 4: 
	Informatik 5: 
	Stunden Informatik 5: 
	Informatik 1 von TT: 
	Informatik 1 von MM: 
	Informatik 1 von JJJJ: 
	Informatik 1 bis TT: 
	Informatik 1 bis MM: 
	Informatik 1 bis JJJJ: 
	Kurs1 von TT: 
	Kurs 1 von MM: 
	Kurs 1 von JJJJ: 
	Kurs 1 bis TT: 
	Kurs 1 bis MM: 
	Kurs 1 bis JJJJ: 
	Veranstalter 1: 
	Sunden 1: 
	Kurs2 von TT: 
	Kurs2 von MM: 
	Kurs2 von JJJJ: 
	Kurs2 bis TT: 
	Kurs 2 bis MM: 
	Kurs 2 bis JJJJ: 
	Veranstalter2: 
	Stunden 2: 
	Kurs3 von TT: 
	Kurs 3 von MM: 
	Kurs 3 von JJJJ: 
	Kurs 3 bis TT: 
	Kurs 3 bis MM: 
	Kurs 3 bis JJJJ: 
	Veranstalter 3: 
	Sunden 3: 
	Kurs4 von TT: 
	Kurs4 von MM: 
	Kurs4 von JJJJ: 
	Kurs4 bis TT: 
	Kurs4 bis MM: 
	Kurs 4 bis JJJJ: 
	Veranstalter 4: 
	Stunden 4: 
	Sportärztl: 
	 Tätigket 1 von TT: 
	 Tätigket 1 von MM: 
	 Tätigket 1 von JJJJ: 
	 Tätigket 1 bis TT: 
	 Tätigket 1 bis MM: 
	 Tätigket 1 bis JJJJ: 
	 Tätigket 2 von TT: 
	 Tätigket 2 von MM: 
	 Tätigket 2 von JJJJ: 
	 Tätigket 2 bis TT: 
	 Tätigket 2 bis MM: 
	 Tätigket 2 bis JJJJ: 
	 Tätigket 3 von TT: 
	 Tätigket 3 von MM: 
	 Tätigket 3 von JJJJ: 
	 Tätigket 3 bis MM: 
	 Tätigket 3 bis JJJJ: 
	 Tätigket 3 bis TT: 

	Sportstätte 1: 
	Stunden Sportstätte 1: 
	Sportstätte 2: 
	Sportstätte Stunden 2: 
	Sportstätte 3: 
	Sportstätte Sunden 3: 
	Sportstätte 4 von TT: 
	Sportstätte 4 von MM: 
	Sportstätte 4 von JJJJ: 
	Sportstätte 4 bis TT: 
	Sportstätte 4 bis MM: 
	Sportstätte 4 bis JJJJ: 
	Sportstätte 4: 
	Sportstätte Stunden 4: 
	Datum Unterschrift TT: 
	Datum Unterschrift MM: 
	Datum Unterschrift JJJJ: 
	Ort Unterschrift: 
	WBO: Off
	Name: 
	Geburtsdatum TT: 
	Geburtsdatum MM: 
	Geburtsdatum JJJJ: 
	Vorname: 
	GeburtsortLand: 
	Akad Grade: 
	Staatsangehörigkeit: 
	Promo TT: 
	Promo MM: 
	Promo JJJJ: 
	Appro TT: 
	Appro MM: 
	Appro JJJJ: 
	ZA Appro TT: 
	ZA Appro MM: 
	ZA Appro JJJJ: 
	Ort Promo: 
	Dienststelle: 
	Telefon: 
	Straße: 
	EMail: 
	PLZOrt: 
	Straße_2: 
	Mobil: 
	PLZOrt_2: 
	EMail_2: 
	Telefon_2: 
	wenn ja bei der Ärztekammer: 
	eine Zweitmitgliedschaft bei der Ärztekammer: 
	Meine Weiterbildung wurde wegen: 
	Anerkennung andere Kammer: Off
	Zweitmitgliedschaft: Off
	Unterbrechung Urlaub etc: Off
	Unterbrechung 1 von TT: 
	Unterbrechung 1 von MM: 
	Unterbrechung 1 von JJJJ: 
	Unterbrechung 1 bis TT: 
	Unterbrechung 1 bis MM: 
	Unterbrechung 1 bis JJJJ: 
	Grund: 
	von_2: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	Unterbrechung 2 bis TT: 
	Unterbrechung 2 bis MM: 
	Unterbrechung 2 bis JJJJ: 
	Grund_2: 
	Unterbrechung 3 von T: 
	Unterbrechung 3 von MM: 
	Unterbrechung 3 von JJJJ: 
	Unterbrechung 3 bis TT: 
	Unterbrechung 3 bis MM: 
	Unterbrechung 3 bis JJJJ: 
	Grund_3: 
	bisher FA 1: 
	FA 1 bisher von TT: 
	FA 1 bisher von MM: 
	FA 1 bisher von JJJJ: 
	bisher FA 1 Kammer 1: 
	bisher FA 2: 
	FA 2 bisher von TT: 
	FA 2 bisher von MM: 
	FA 2 bisher von JJJJ: 
	bisher FA 2 Kammer: 
	bisher FA 3: 
	FA 3 bisher von TT: 
	FA 3 bisher von MM: 
	FA 3 bisher von JJJJ: 
	bisher FA 3 Kammer: 
	bisher FA 4: 
	FA 4 bisher von TT: 
	FA 4 bisher von MM: 
	FA 4 bisher von JJJJ: 
	bisher FA 4 Kammer: 


