RUCKANTWORT

BEZIRKSARZTEKAMMER PFALZ

Weiterbildungsregister gem. 8 3 Abs. 2 Ziffer 7 HeilBG

Name:l | Vorname:l |

Geburtsdatum: | |

Weiterbildungsstatte: |

Folgende Facharztbezeichnung wird angestrebt:

als Facharzt fUr:| |

Beginn der Weiterbildung zum/zur o.g. Facharzt/Fach®rztin: | |

Sollten Sie wahrend lhrer Weiterbildungszeit die angestrebte Facharztrichtung wechseln, so
teilen Sie uns dies bitte mit.

Datum: | | Unterschrift:
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