KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG SACHSEN

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Antrag auf Anerkennung der Fortbildungsverpflichtung

durch die KV Sachsen
Personliche Angaben
Name: Titel:
Vorname: Geburtsdatum:
LANR: Tel.:

Angaben zur Antragstellung

[] Bislang wurde kein Antrag auf ein Fortbildungszertifikat gestellt.

[] Dem Antrag auf ein Fortbildungszertifikat bei der Séchsischen Landesérztekammer
(SLAK) wurde nicht entsprochen.

beizufiigende Unterlagen (unbedingt erforderlich)

[] Auflistung der absolvierten Fortbildungsveranstaltungen, die nicht auf Threm
Onlinekontoauszug aufgefiihrt sind

[] Nachweise der aufgefiihrten Veranstaltungen (bitte nur in Kopie)

[] Onlinekontoauszug der SLAK, wenn vorhanden (die Teilnahmebestitigungen fiir die auf
dem Onlinekonto aufgefiihrten Veranstaltungen bitte nicht beiftigen)

Hinweis: Die Originalbescheinigungen sollten Sie mindestens 6 Jahre nach Antragstellung
aufbewahren.

Selbsterklirung

Mit meiner Unterschrift erklédre ich die Richtigkeit aller meiner in diesem Antrag und den
beiliegenden Anlagen gemachten Angaben.

[ ] Ich bin damit einverstanden, dass die KV Sachsen meine zustindige Kammer iiber die
Erfiillung meiner Fortbildungsverpflichtung informiert.

Ort und Datum Unterschrift und Stempel Antragsteller/Antragstellerin



