Landesarztekammer Thiiringen
Korperschaft des offentlichen Rechts

Postfach 10 07 40 Telefon: 03641 614-123/124
07707 Jena Fax: 03641 614-129
Internet: www.laek-thueringen.de
Email:  weiterbildung@laek-thueringen.de

Antrag auf Erteilung einer Ubergangserméchtigung zur Weiterbildung

(Bitte genaue Weiterbildungsbezeichnung angeben.)

A Allgemeines
Titel: Geburtsdatum: ...
Name, Vorname: ..o, Geburtsname: ...
Staatsangehdrigkeit: ... Geburtsort: ...
D1 0 1S3 51 1= | 0] o PRSP
Privatanschrift: ..., Telefon privat: ..o
.......................................... E-Mail privat:  ......cooiii
Dienstanschrift:  ..........coviiiiii Telefon dienstlich: ..o
.......................................... E-Mail dienstlich: ..o,
Anschrift/en der Weiterbildungsstatte/n
Anschrift Weiterbildungsstatte! 1
Dienstanschrift: ... Abteillung: ...
Anschrift Weiterbildungsstatte 2 (falls vorhanden)
Dienstanschrift: ... Abteillung: ...
Tatigkeitsumfang
Vollzeittatigkeit: ja [ nein
Wenn nein: Teilzeittatigkeit: O ja* O nein *
*wenn ja: Anzahl der Stunden pro WOChe: ..o

1 Die Weiterbildungsstatte ist die Organisationseinheit, in der Sie tétig sind.



Verbund/Gemeinsame Erméachtigung?
Oja O nein*
R AV =TT T = A 1 ST =T o USSR
F gL Tod 1 ST U OR TP
Y ) (=11 18] o OSSPSR
Medizinisches Versorgungszentrum
Werden Weiterbildungsinhalte auch an einem Medizinischem Versorgungszentrum vermittelt?
ja O nein
Sind Sie / Ihr Mitermachtigter (auch) an einem Medizinischem Versorgungszentrum tatig?
ja [ nein

RTAT 2= T = =T SRR

[T (TG0 LTSRN 1Y, AV 74 R

B Tétigkeit in der beantragten Bezeichnung — bitte beruflichen Werdegang beifiigen

Waren Sie in den letzten 3 Jahren regelmafig in der beantragten Bezeichnung tatig? Oja O nein
Wenn ja, gab es Unterbrechungen (> 6 Wochen)? Oja O nein

Wenn ja, bitte angeben:

Unterbrechung von — bis Grund der Unterbrechung

C Vertretung

Wer vertritt Sie im Fall lhrer Abwesenheit von mehr als 6 Wochen?3

V] g =T g < AN = Ty = TP PP
Y o) (=11 18T o RSP
D1 0851 651 (= | 1] o T OPRTRUSRTRI

Ihr Vertreter ist zwingend Uber die Antragstellung zu informieren.

2 Hierbei handelt es sich nicht um eine Vertretung, sondern um eine gleichrangige Beteiligung. Dies hat unter anderem zur Folge, dass
Weiterbildungszeugnisse gemeinsam unterzeichnet werden mussen.
3 Ein Vertreter ist zwingend zu benennen.
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D Weiterbildungserméchtigung

Fur Ihre Weiterbildungserméachtigung wird vorerst grundsatzlich die Weiterbildungserméachtigung Ihres
Vorgangers zu Grunde gelegt. Sie kénnen nach Erteilung der Ermachtigung jederzeit einen Antrag auf
Erweiterung lhrer Weiterbildungsermachtigung stellen. Hierfir sind grundsatzlich aktuelle statistische Angaben
Ihrer Organisationseinheit fiir mindestens ein halbes Jahr erforderlich.

Sie erhalten Ihre Weiterbildungserméchtigung fiir alle gultigen Weiterbildungsordnungen.

Bestand vor lhnen eine Weiterbildungsermachtigung an der Organisationseinheit?

Oja O nein
Wenn nein: In welchem Umfang beantragen Sie die Weiterbildungsermachtigung?.........cccccoveeevveeeiie e esvee e

Hat sich an der Struktur Ihrer Abteilung / Klinik* seit Ihrer Einstellung etwas Grundlegendes geandert?

Oja O nein

Wer war lhr Vorganger an der Weiterbildungsstatte?®
o] =T 0 0TI N = o PRSPPI

Y o1 (=1 1 o USSR

Mit folgender Unterschrift erklare ich, dass ich

1. vorstehende Angaben vollstandig und der Wahrheit entsprechend getétigt habe.
2. ich den Antrag auf Erteilung der Weiterbildungsermachtigung verbindlich stelle.
3. damit einverstanden bin, dass die LAKT mittels E-Mail Kontakt zu mir aufnehmen kann (bitte ankreuzen).
JadO NeinO
4. damit einverstanden bin, dass die angegebene E-Mail-Adresse auf der Internetseite der LAKT
verodffentlicht wird (bitte ankreuzen).
JaO NeinO
5. der Bekanntgabe von Bescheiden und der Ubermittlung anderer Dokumente der Landes&rztekammer
Thiringen im Mitglieder-Portal stimme ich zu.
Jad0 NeinO
6. samtliche Angaben vollstandig und der Wahrheit entsprechend getéatigt habe.
7. gleichzeitig die Zulassung meiner Organisationseinheit als Weiterbildungsstéatte beantrage. Mir ist bewusst,

dass hierflir Kosten entstehen kénnen.

damit einverstanden bin, dass die LAKT fiir mich automatisch mit Erlangung der
Weiterbildungsermachtigung einen eLogbuch-Zugang anlegt.

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

4 Krankheits- und Leistungsspektrum, personelle Besetzung oder Ahnliches
5 Der Vorganger ist zwingend zu benennen.
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