QUALITATSKONFERENZ DES BKHD

Steingassen 7, 83561 Ramerberg

Klinische Fortbildungen

Name:
Vorname:
Stempelnummer:

Pro Jahr sind 8 Unterrichtseinheiten (UE) & 45 Minuten erforderlich
(Bemessungszeitraum 2 Jahre = 16 UE)

Es sind die Fortbildungen fr den Zeitraum 20....... —20........ eingetragen. Die
Teilnahmebescheinigungen sind als Kopie beigefiigt.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum: .......cceevvvennen, UNterschrift: ......ooovveevee e

Datum der |Referent/ Ausbildungsstatte Themen Anzahl
Fortbildung der UE
Eingetragener Verein Bankverbindung:
Sitz: Miinchen Konto Nr.: 1022 806

BLZ: 701 900 00 Miinchner Bank




