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Antrag auf Anerkennung einer ärztlichen Fortbildungsveranstaltung im Rahmen des Fortbildungszertifikats der Landesärztekammer Thüringen
	Veranstalter (genaue Bezeichnung):

	

	Organisation/Ansprechpartner


(Anschrift, Telefon, Fax, Email)
(ist erforderlich für die Veröffentlichung im Fortbildungskalender im Internet)


	

	Anschrift für Gebührenerhebung 
(nur bei Drittanbietern erforderlich)

Für die Zertifizierung von Fortbildungsveranstaltungen durch Drittanbieter wird pro beantragter Fortbildungsveranstaltung eine Gebühr in Höhe von 100 € erhoben.

Als Drittanbieter zählen: 

Arzneimittelhersteller; Hersteller Medizinprodukte, Kommerzieller Veranstaltungsanbieter, Nicht-ärztliche Anbieter, Veranstalter mit Sitz außerhalb Thüringens, die Veranstaltungen in Thüringen anbieten. Dies schließt auch Ärzte und medizinische Einrichtungen ein.
	

	Thema der Veranstaltung


	

	Datum

Beginn und Ende der Veranstaltung/en (wissenschaftliches Programm)
bitte für jeden Tag angeben
	eintägige Veranstaltungen am:………………….
von    .................... Uhr bis   .................... Uhr

mehrtägige Veranstaltungen 
vom ……………….. bis ……………….
am ………….. von …..………. Uhr bis ………..…. Uhr
am ………….. von …..………. Uhr bis ………..…. Uhr
am ………..… von …..………. Uhr bis ………..…. Uhr
am ………..… von …..………. Uhr bis ………..…. Uhr

	Ort/Raum (bitte die genauen Räumlichkeiten und Anschrift angeben)

	

	Wissenschaftliche Leitung


 (Anschrift, Telefon, Fax, Email) 

   Fachrichtung, Qualifikation)

	

	Referenten 

(Fachrichtung, Qualifikation)

- ggf. auf gesonderte Anlage, wenn nicht schon im Programm aufgeführt -
	

	Inhalt und Programm

	Bitte Originalprogramm bzw. Einladungsschreiben dem Antrag beilegen ggf. bei gewünschtem Druck der Zertifizierung in das Programm, Entwurf beilegen



	Fachgebiet


	

	erwartete Teilnehmerzahl
	

	Werden für die Veranstaltung Gebühren erhoben?
	 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
nein 

Wenn ja, in welcher Höhe: ………………………………….


	Wird eine Lernerfolgskontrolle durchgeführt?
	 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
nein
Wenn ja, bitte entsprechende Unterlagen beifügen

	Ist eine Anmeldung erforderlich
	 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
nein


	Welche Kosten werden für die Teilnehmer vom Veranstalter übernommen?
	

	Wird die Veranstaltung gesponsert? 

	 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
nein
Name des/der Sponsor/en:

…………………………………………………………….……

……………………………………………………………….…

Welche Kosten werden durch den/die  Sponsor/en übernommen:
……………………………………………………………….…

……………………………………………………………….…

	Beinhaltet die Veranstaltung ein Rahmenprogramm?
	 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
nein
Wenn ja, bitte entsprechendes Programm beilegen)

Wenn ja, durch wen wird dieses finanziert?

 FORMCHECKBOX 
 Veranstalter    

      Wenn ja, in welchem Umfang pro Teilnehmer:………………
              ………………………………………………………………..

       - ggf. gesonderte Anlage -

 FORMCHECKBOX 
 Sponsor

 FORMCHECKBOX 
 Teilnehmer      

	Zertifizierung durch andere Ärztekammern
	Liegt bereits

ein Antrag auf Zertifizierung      FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
nein

die Zertifizierung bzw.                FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
nein

eine Ablehnung                           FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
nein

einer anderen Ärztekammer vor?

Wenn ja, von welcher Ärztekammer 

(Bestätigungsschreiben bitte beilegen)



………………………………………………………….
………………………………………………………….


	Erklärung zur Produktneutralität

Hiermit wird bestätigt, dass die Inhalte der ärztlichen Fortbildung unabhängig von kommerziellen oder werbenden Interessen Dritter sind und den Leitsätzen und Empfehlungen der Bundesärztekammer in der aktuellen Version entsprechen. Die Sponsorentätigkeit beeinflusst nicht Form und Inhalt der Fortbildungsmaßnahme. Objektive Produktinformation nach wissenschaftlichen Kriterien, z. B. durch pharmazeutische Industrie ist zulässig.

Wir versichern ausdrücklich, dass die Referenten bei der Darstellung der Themen unabhängig sind, dass die Darstellung der Fortbildungsinhalte produktneutral ist, und dass die Werbung nicht im Vordergrund steht.

  



                                                                                             Stempel/Unterschrift des Veranstalters


   Datum                                                                                Stempel/Unterschrift des Wissenschaftlichen Leiters 




Versand der Anerkennungsunterlagen:
 FORMCHECKBOX 
 
per Post gewünscht

 FORMCHECKBOX 
 
per Email gewünscht - an folgende Email:_____________________________________________

(ausgenommen sind der Ablehnungsbescheid und die Gebührenerhebung – diese werden 
grundsätzlich per Post versendet)

Anfragen/Ergänzungen durch den Veranstalter:



Die Anträge zur Anerkennung müssen spätestens 1 Monat vor Beginn der Veranstaltung bei der Landesärztekammer Thüringen vorliegen. 

                                                                                              

Datum
     
 Stempel/Unterschrift des Veranstalters
	HINWEISE
Alle von der Landesärztekammer Thüringen zertifizierten Veranstaltungen werden grundsätzlich im Fortbildungskalender der Landesärztekammer Thüringen im Internet veröffentlicht. Eine Veröffentlichung im Thüringer Ärzteblatt erfolgt nicht automatisch.
Grundsätzlich nicht anerkennungsfähig sind Fortbildungsmaßnahmen,

· die den medizinisch-ethischen Grundsätzen und der Berufsordnung widersprechen,

· die nicht auf der Grundlage des allgemein anerkannten medizinischen Wissenschaftsverständnisses beruhen,

· berufspolitische Themen/Veranstaltungen,

· Fortbildungsveranstaltungen, die von einer anderen Ärztekammer nicht anerkannt worden sind,

· bei denen die Firmen- und Produktneutralität nicht gewährleistet ist,

· bei denen das Rahmenprogramm in einem unangemessenen Verhältnis zum medizinisch fachlichen Teil steht (mehr als 50% der Veranstaltungszeit),

· die nicht arztöffentlich sind,

· die ohne einen verantwortlichen ärztlichen Leiter geplant sind und durchgeführt werden

· wenn der wissenschaftliche Leiter und der/die Referent/en nicht die nach den Empfehlungen zur ärztlichen Fortbildung der Bundesärztekammer erforderliche Qualifikation nachweisen,

· die der Rekrutierung oder Einweisung von Studienteilnehmern dienen,
· und die darüber hinaus nicht nach den Empfehlungen der Bundesärztekammer zur ärztlichen Fortbildung geplant sind und durchgeführt werden.




Stand: Juni 2006



Akademie für ärztliche Fort- und Weiterbildung


Postfach 10 07 40, 07707 Jena


Tel.: 03641 614144, Fax: 03641 614147


Email: wiebicke.akademie@laek-thueringen.de















