Stand: 24.08.2009

Anmelden einer strukturierten, interaktiven Fortbildung
mit Lernerfolgskontrolle (Kategorie D)

Bitte geben Sie alle erforderlichen Daten zu der von Ihnen angebotenen Fortbildung an. Mit * gekenn-
zeichnete Datenfelder sind Pflichtangaben.

Angaben zum Anbieter

Anbieter * | |

Abteilung | |

Strasse + Nr. * | |

PLZ * / Ort * &) | |

Staat * |Deutsch|and |

Telefon * | |

E-Mail * | |

Homepage | |

Falls Sie mit der Organisation Ihrer Fortbildung einen Dritten [l beauftragt haben:

Telefon | |

E-Mail |

Angaben zur / zum wissenschaftlich Verantwortlichen

(muss geméaB § 5 Abs. 2 der Fortbildungsverordnung der Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg grundsétzlich eine Arztin
oder ein Arzt sein)

Titel *, Vorname *, | ” H |
Nachname *

Kammer-Mitglieds-
nummer (KMN) II' | |

Institution, Klinik, | |
Praxis

Abteilung | |

Strasse + Nr. * | |

PLZ * / Ort * | | |

Staat |Deutschland |

Telefon | | Telefax |

E-Mail | |




Angaben zur Fortbildung

Bezeichnung/
Titel/Thema
der Fortbildung *

|

Fachbereiche *

(Mehrfachauswahl mit
Strg moglich)

fachubergreifend
Arztliches Qualitditsmanagement
Allergologie

Allgemeinmedizin

Anasthesiologie
Anatomie

Bewertungskriterien

Veranstaltungs- II' Kategorie D
kategorie

Homepage Programm / |
Proceedings

Hinweise Modalitaten
Anerkennung
beantragt bei
AK Bremen
(Mehrfachauswahl mit  [|AK Hamburg
Strg mdglich) AK Mecklenburg-Vorpommern
AK Niedersachsen
Vorgeschlagene I:I Bewertungskriterien | Anzahl Teilnehmer I:I
Punktzahl * erwartet *

Sponsoren (durch |
Komma getrennt)

Angaben zu den Fortbildungsmodalitaten

Zeitraum [l , in dem eine erfolgreiche Lernerfolgskontrolle mit der Ausgabe einer Teilnehmerbescheinigung bestatigt wird:

Beginn *

(TT.MM.2333) | Ende * |:|

(TT.MM.1333)

bildungsstunden * Lernerfolgskontrolle IE‘

Bewertungskriterien

Teilnahmekosten in € *

[ ]
Anzahl der Fort- m I:I
[ ]

Medium *

Version |

CD-ROM
Internet/WBT
Printmedium

(Mehrfachauswahl mit
Strg moglich)

Bedingungen zur Anerkennung einer Fortbildung auf das Fortbildungszertifikat der Landes-
arztekammer Baden-Wdurttemberg

ben zum Zeitpunkt der Antragsstellung.

kat eingereichte Fortbildungsveranstaltung:

und F-6 zu sorgen,

bieten sowie

zeitraum erfolgreich (als Nachweis der Qualifizierung) bestanden haben.

Als fur die Veranstaltung Verantwortlicher hafte ich fur die Vollstandigkeit, Richtigkeit und Aktualitat der Anga-

Ich versichere gegentliber der Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg fiir die zur Anerkennung auf das Fortbildungszertifi-

1. die Fortbildungsordnung der Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg vom 29. September 2004 einzuhalten,
2. fir die Einhaltung der , Empfehlungen zur Arztlichen Fortbildung® der Bundesarztekammer insbesondere der Kapitel F-5

3. die Produktneutralitat der Fortbildung zu gewahrleisten und insbesondere keine produktbezogenen Informationen anzu-

4. innerhalb von 4 Wochen nach Abschluss der Fortbildung die Anzahl der Arztinnen/ Arzte der Landesarztekammer mittels
des elektronischen Rickmeldeformulars zu Gbermitteln, die die Lernerfolgskontrolle in dem beantragten Anerkennungs-

Klicken Sie auf ,Speichern®, um das Dokument fiir die nachste Anmeldung mit den
von Ihnen eingegebenen Daten lokal zu sichern.

Speichern |

|:| Ich akzeptiere diese Bedingungen

Abschicken |



http://www.aerztekammer-bw.de/25/Anmeldung/pdf/Bewertungskriterien.pdf
http://www.aerztekammer-bw.de/25/Anmeldung/pdf/Fortbildungsordnung.pdf
http://www.aerztekammer-bw.de/25/Anmeldung/pdf/Bewertungskriterien.pdf
http://www.aerztekammer-bw.de/25/Anmeldung/pdf/Bewertungskriterien.pdf
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