Landesarztekammer Thiringen
Kdrperschaft des offentlichen Rechts

Postfach 10 07 40 Telefon: 03641 614-124

07707 J Fax: 03641 614-129 i
o Inatl)e(rnet: www.laek-thueringen.de T H U Rl N G E N

Email: weiterbildung@Iaek-thueringen.de

Antrag auf Erteilung einer Ermachtigung zur Weiterbildung zum
Facharzt fur Offentliches Gesundheitswesen
. in Maschinen- oder Blockschrift ausfiillen
. keine Zirka-Angaben verwenden

. Erlauterungen: Die Weiterbildungsermachtigung wird in der Regel ab Datum der Antragstellung erteilt.
Im Falle einer gemeinsamen Erméchtigung muss von dem betreffenden Kollegen die Antragstellung gleichzeitig erfolgen.

A. Allgemeines

Name: Vorname: Titel:

Geburtsdatum: Geburtsort:

E-Mail (dienstlich):

Telefon (dienstlich):

Privatanschrift

StralRe:

PLZ: Ort: Tel.:

Anschrift/en der zukiinftigen Weiterbildungsstétte/n

Name Name
Abt. Abt.
Stral3e Stral3e
PLZ/Ort PLZ/Ort
Name

Abt.

Stral3e

PLZ/Ort

Vollzeittatigkeit: [ ]ja [] nein* Teilzeittatigkeit: [ ]ja [] nein * Anzahl der Stunden / Woche:

niedergelassen/angestellt MVZ  seit: als:

Wenn in MVZ — Leiter des MVZ:

* Zutreffendes ankreuzen
Offentliches Gesundheitswesen



-2-
Verbund/Gemeinsame Erméachtigung zur Weiterbildung [lja []nein*

Wenn ja, mit wem:

B. Berufliche Angaben des Antragstellers

Dienststellung seit

Facharztanerkennung seit
(wird von LAK ausgefiillt)

seit

Teilgebietsanerkennung seit
(wird von LAK ausgefiillt)

Anerkennung von Zusatzbezeichnungen
(wird von LAK ausgefiillt)

seit

seit

C. Beruflicher Werdegang (stichwortartig als Anlage 1 anfiigen)

D. Struktur der Einrichtung
Angaben zum Tatigkeitsbereich

Einrichtung/Behorde: seit

Die Tatigkeit im Offentlichen Gesundheitsdienst wird ausgeiibt:

- die Gesundheitsamter bei den Landratsdmtern und kreisfreien Stadten [lja []nein*
- die Landesgesundheitsbehérden [lja []nein*
- die Bundesgesundheitsbehérden [lja []nein*
- die Medizinaluntersuchungsamter [lja []nein*
- die Gerichtsarztlichen Dienststellen, [lja []nein*
- die Sozialversicherungsarztlichen Dienststellen, [lja [ nein*
- die Gewerbearztlichen Dienststellen, [lja []nein*
- die Arbeitsamtsarztlichen Dienststellen, [lja []nein*

- der Arztliche Dienst der Versorgungsverwaltung sowie [lja []nein*

* Zutreffendes ankreuzen
Offentliches Gesundheitswesen



- weitere Einrichtungen

Welche

Die Einrichtung verfugt tber folgende Fachbereiche darunter mit arztlicher Leitung

E. Personelle Besetzung der fachspezifischen Einrichtung
Zahl der Arzte in der Einrichtung davon lhnen unterstellt

- insgesamt

- mit Gebietsbezeichnung

- mit Gebietsbezeichnung Offentliches Gesundheitswesen

F. Statistische Angaben

Leistungsstatistik des Vorjahres (ggf. Auszug aus d. Jahresberichterstattung gegentber d. Trager d.

Einrichtung) als Anlage 2 beifiigen

G. Artund Umfang der Tatigkeit auf dem Gebiet Offentliches Gesundheitswesen
% lhrer Tatigkeit

- Amtsarztlicher Dienst

- Medizinalstatistik

- Medizinalaufsicht

- Gutachtertatigkeit (evtl. spezifiziert nach Gutachtenarten als Anlage)

- Arbeitsmedizinische Beratung und Untersuchung

- Reisemedizinische Beratung

- Gesundheitsberichterstattung

- Kommunale Gesundheitsplanung

* Zutreffendes ankreuzen
Offentliches Gesundheitswesen



% lhrer Tatigkeit

- Gesundheitsschutz

- Infektionsschutz

- Epidemiologie

- Kommunalhygiene

- Umweltmedizin

- Trinkwasserschutz

- Gesundheitshilfen

- Gesundheitsférderung

- Sozialpsychiatrischer Dienst

- Tuberkulosefiirsorge

- Geschlechtskranken- und AIDS-Beratung

- Geschwulstkrankenberatung

- Schwangeren- und Mitterberatung

- Behindertenberatung

- Selbsthilfegruppenkontaktstelle

- Familienberatung

- Psychologische Beratungsstellen

- Weitere Beratungsstellen (welche):

- Jugendarztlicher Dienst

- Jugendzahnéarztlicher Dienst

- Jugendarbeitsschutzuntersuchung

- Berufsberatung

* Zutreffendes ankreuzen
Offentliches Gesundheitswesen



H. Sonstige Einrichtungen

Fachbibliothek [lja []nein*
Medizinische Dokumentation und Statistik [lja []nein*
Medizinisch-Klinisches Labor in der Einrichtung ] ja [ ] nein *

oder in Kooperation mit

Réntgeneinrichtung (zum Thoraxréntgen) [lja []nein*

oder in Kooperation mit

Lungen- und Kreislauffunktionsdiagnostik (EKG, Fahrradergometrie, Spirometrie, Bodyplethysmografie)

ja [ nein*

Weitere Einrichtungen (Audiometrie, Sehprifung u. a.) [lja []nein*
welche
Arztliche Untersuchungsraume [lja []nein*
l.  Weiterbildung
Werden fiir die in der Weiterbildung stehenden Arzte Fortbildungsveranstaltungen angeboten?
(gof. als Anlage beifiigen)

[lja []nein*

Art / Bezeichnung der Veranstaltung Wochenstunden

* Zutreffendes ankreuzen
Offentliches Gesundheitswesen
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Welche vorgeschriebenen Weiterbildungsinhalte kénnen in der medizinischen Einrichtung nicht vermittelt
werden?

J. Weiterbildungsprogramm (siehe Anlage 3)

Zeitliche Strukturierung der Weiterbildung (mindestens 6 Monatsabschnitte) mit Zuordnung der jeweils
vermittelbaren Inhalte.

K. Vertretung

Wer vertritt den erméchtigten Arzt im Fall seiner Verhinderung durch Urlaub, Kongresse oder Krankheit im
Rahmen der Weiterbildung? (Name, Gebiet, Ort)

Ist die Absprache mit dem oben genannten Vertreter erfolgt? [lja []nein*

L. Beantragt werden

Weiterbildungserméchtigung fiir Monate Offentliches Gesundheitswesen
davon Monate an einem Gesundheitsamt
Bisherige Weiterhildungserméchtigung fiir Monate Offentliches Gesundheitswesen

Monate an einem Gesundheitsamt

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

Die Angaben sind erforderlich, um zu priufen, ob die Voraussetzungen fir die personliche
Weiterbildungserméchtigung vorliegen. Rechtsgrundlage ist die Weiterbildungsordnung fiir die Arzte
Thiringens 8 5 Abs. 5.

Gleichzeitig erfolgt die Beantragung der Zulassung als Weiterbildungsstatte
(8 6 Weiterbildungsordnung fiir das Land Thiringen vom 14.07.2011):

Gemal § 1 Gebihrenordnung der Landesarztekammer Thiringen wird fir die Beantragung der
Zulassung als Weiterbildungsstétte eine Gebuhr fallig.

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

Haben Sie beigefiigt?
1 Beruflicher Werdegang [ Leistungsstatistik ~ [1 Weiterbildungsprogramm

* Zutreffendes ankreuzen
Offentliches Gesundheitswesen



Anlage 3

Hinweise (gemal § 5 Abs. 6 WBO):

e Aufzufuihren ist das gegliederte Programm fiir die Weiterbildung zum Facharzt Offentliches

Gesundheitswesen

e Dieses Programm ist dem Weiterzubildenden auszuhandigen.

Weiterbildungsleiter:

Name

Einrichtung

Abt.

StralRe

PLZ/Ort

Weiterbildungsprogramm (Ablauf/Rotationsplanung):

Inhaltliche Gliederung gof. Angaben zum Zeitraum, in dem
die jeweiligen Inhalte vermittelt werden

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

* Zutreffendes ankreuzen
Offentliches Gesundheitswesen
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