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ANTRAG AUF ANERKENNUNG DER BEZEICHNUNG

(Bitte hier genaue Bezeichnung angeben)
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Teilnahme an der Priifung (Bitte teilen Sie uns unverziglich mit, wenn im Laufe der
Antragsbearbeitung weitere Abwesenheiten hinzukommen.)
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Erfolgte bereits eine Priifung in einem anderen Kammerbereich?

O Ja, in der LandesarzZtekammMer v e
Auflage bei einer nicht bestandenen Prifung: ...

L] Nein


http://www.laek-thueringen.de/
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Hiermit erklare ich,

1. dass ich bei keiner anderen Arztekammer in der Bundesrepublik Deutschland und/oder in einem
anderen Mitgliedstaat der Européischen Union einen Antrag fiir diese Bezeichnung gestellt habe, noch,
dass ein von mir gestellter Antrag abgewiesen bzw. ein Verfahren (ber einen Antrag in der Schwebe
ist,

2. dass ich bereits innerhalb der Bundesrepublik Deutschland und/oder in einem anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union folgende Anerkennungen erworben habe:

Facharzt/Teilgebiet/Zusatzbezeichnung (bitte genaue Bezeichnung angeben)
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Bitte beachten Sie, dass Sie am Tag Ihrer Priifung Mitglied der Landesdrztekammer Thiiringen sein
miissen!

Ich versichere hiermit, dass meine Angaben vollstandig und wahr sind.

Datum / Ort Unterschrift

Beizufiigen sind:

- Antragsformular

- Geblhrenformular fir die Beantragung einer Zusatzbezeichnung

- Nachweis der regelmaBigen Tatigkeit in dem jeweiligen Gebiet gemaB § 20 Absatz 7 WBO 2020, sofern diese
Bestimmung greift

- Nachweis von Kursweiterbildungen, sofern in den Mindestanforderungen gema3 WBO 2020 gefordert

Hinweis zur Ubergangsregelung bei Einfithrung einer neuen Bezeichnung

GemadB § 20 Absatz 7 Thiiringer Weiterbildungsordnung 2020 kénnen Kammerangehorige, die bei Einfiihrung
einer neuen Bezeichnung in diese Weiterbildungsordnung in dem jeweiligen Gebiet, Teilgebiet oder der
jeweiligen Zusatz-Weiterbildung innerhalb der letzten acht Jahre vor der Einfithrung mindestens die gleiche
Zeit regelmdBig an Weiterbildungsstatten oder vergleichbaren Einrichtungen tatig waren, welche der
jeweiligen Mindestdauer der Weiterbildung entspricht, die Zulassung zur Priifung beantragen. Der Antragsteller
hat den Nachweis einer regelmaBigen Tatigkeit fiir die in Satz 1 angegebene Mindestdauer in dem jeweiligen
Gebiet, Teilgebiet oder Zusatz-Weiterbildung zu erbringen. Aus dem Nachweis muss hervorgehen, dass der
Antragsteller in dieser Zeit iiberwiegend im betreffenden Gebiet, Teilgebiet oder der entsprechenden Zusatz-
Weiterbildung tédtig gewesen ist und dabei umfassende Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten erworben
hat. Antrage sind innerhalb einer Frist von drei Jahren (bis zum 30. Juni 2023) zu stellen. Dabei konnen auch
Tatigkeitsabschnitte innerhalb dieser Frist beriicksichtigt werden.

Diese Bestimmung gilt nicht fiir Bezeichnungen, deren Inhalte durch Kursweiterbildungen und/oder
Fallseminare erworben werden konnen. Hier muss ein entsprechender Nachweis der Kursweiterbildungen/
Fallseminare erfolgen.



Ansprechpartner:

Frau Zietz
Telefon: 03641 614-121
Email: zietz.weiterbildung@laek-thueringen.de

Gebiete/ Teilgebiete:

Allgemeinmedizin, Anatomie, Augenheilkunde, Frauenheilkunde und Geburtshilfe inkl. Teilgebiete, Humangenetik, Hygiene und
Umweltmedizin, gesamte Innere Medizin, Kinder- und Jugendpsychiatrie und - psychotherapie, Laboratoriumsmedizin, Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, Neurologie, Nuklearmedizin, Pathologie, Physikalische und Rehabilitative Medizin, Physiologie, Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Rechtsmedizin, Transfusionsmedizin, Urologie

Zusatzbezeichnung:

Arztliches Qualitatsmanagement, Andrologie, Balneologie und Medizinische Klimatologie, Betriebsmedizin, Dermatopathologie,
Diabetologie, Erndhrungsmedizin, Flugmedizin, Geriatrie, Gynakologische Exfoliativ-Zytologie, Hamostaseologie, Homdopathie,
Immunologie, Infektiologie, Manuelle Medizin, Medizinische Informatik, Naturheilverfahren, Orthopddische Rheumatologie,
Psychoanalyse, Psychotherapie, Spezielle Kardiologie fiir Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern (EMAH), Spezielle Kinder- und
Jugendurologie, Spezielle Schmerztherapie

Frau Brunnckow
Telefon: 03641 614-122
Email: brunnckow.weiterbildung@laek-thueringen.de

Gebiete/ Teilgebiete:

Anasthesiologie, Arbeitsmedizin, Biochemie, gesamte Chirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten,
Kinder- und Jugendmedizin inkl. Teilgebiete, Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie, Neurochirurgie, Offentliches
Gesundheitswesen, Pharmakologie, Phoniatrie und Padaudiologie. Radiologie, Strahlentherapie

Zusatzbezeichnung:

Akupunktur, Allergologie, Handchirurgie, Intensivmedizin, Kardiale Magnetresonanztomographie, Kinder- und Jugend-Endokrinologie
und - Diabetologie, Kinder- und Jugend-Gastroenterologie, Kinder- und Jugend-Nephrologie, Kinder- und Jugend-Orthopédie, Kinder-
und Jugend-Pneumologie, Kinder- und Jugend-Rheumatologie, Klinische Akut- und Notfallmedizin, Krankenhaushygiene,
Magnetresonanztomographie, Medikamentdse Tumortherapie, Notfallmedizin, Nuklearmedizinische Diagnostik fiir Radiologen,
Palliativmedizin, Phlebologie, Physikalische Therapie, Plastische und Asthetische Operationen Proktologie, Rehabilitationswesen,
Roéntgendiagnostik fiir Nuklearmediziner, Schlafmedizin, Sexualmedizin, Sozialmedizin, Spezielle Orthopadische Chirurgie, Spezielle
Unfallchirurgie, Spezielle Viszeralchirurgie, Sportmedizin, Suchtmedizinische Grundversorgung, Transplantationsmedizin,
Tropenmedizin
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