Weiterbildungsplan der Arztin/des Arztes in Weiterbildung

Name, Vorname Geburtsdatum

Angestrebter

Facharztabschluss

Facharztprifung

(geschatzt) im MM.JJJJ

Facharztprifung nach folgender
Weiterbildungsordnung

O Alte WBO (2005)
[ Neue WBO (2020)

Arztliche Tatigkeiten nach der Approbation
Angabe der Klinik / Praxis (inkl. Adresse), bei
Auslandstatigkeiten das Land benennen

Verantwortlicher
Weiterbilder

Beginn

Ende

(XXX XXXX) | (XX XXLXXXX)

Beschaftigungsumfang
(Prozent/wochentl.
Arbeitszeit in Stunden)

Fachgebiet, in der der
Weiterbildungsabschnitt
abgeleistet wurde

Bitte nennen Sie hier alle absolvierten weiterbil-
dungsrelevanten Zeiten seit der Approbation.

1.

© |© N o g s W N

~ | ~N NN ~N N~ )~~~

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird hiermit von der Arztin/dem Arzt in Weiterbildung bestétigt.
Die antragsstellende Praxis/das antragsstellende MVZ nimmt die Angaben mit Unterschrift zur Kenntnis.

Ort, Datum Unterschrift (Arztin/Arzt in Weiterbildung)

Unterschrift des antragsstellenden Praxisinhabers/Geschéftsfihrers

Version: 20.03.2024




Bitte geben Sie im Folgenden alle Unterbrechungen taggenau an, die wahrend der Weiterbildung aufgetreten sind:

Grund der Unterbrechung (bspw. Krankheit, Beginn Ende
Beschaftigungsverbot, Elternzeit etc.) (XX.XX.XXXX) (XX XX.XXXX)

Angaben zur Praxis/ zum MVZ, die/ das die Genehmigung zur Beschaftigung und finanziellen Férderung beantragt:
Name des Praxisinhabers/

Weiterbildungsbefugten:
Stralie:
PLZ, Ort:

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird hiermit bestéatigt.

Ort, Datum Unterschrift (Arztin/Arzt in Weiterbildung) Unterschrift des Praxisinhabers/Geschéftsfihrers

Version: 26.01.2024



	Textfield: 
	Name Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	AngestrebterFacharztabschluss: 
	Facharztprüfung geschätzt im MMJJJJ: 
	Alte WBO 2005: Off
	Neue W BO 2020: Off
	1: 
	VerantwortlicherWeiterbilder-0: 
	Beginn xxxxxxxx-0: 
	Ende xxxxxxxx-0: 
	Fachgebiet in der derWeiterbildungsabschnittabgele-0: 
	2: 
	VerantwortlicherWeiterbilder-1: 
	Beginn xxxxxxxx-1: 
	Ende xxxxxxxx-1: 
	Fachgebiet in der derWeiterbildungsabschnittabgele-1: 
	3: 
	VerantwortlicherWeiterbilder-2: 
	Beginn xxxxxxxx-2: 
	Ende xxxxxxxx-2: 
	Fachgebiet in der derWeiterbildungsabschnittabgele-2: 
	4: 
	VerantwortlicherWeiterbilder-3: 
	Beginn xxxxxxxx-3: 
	Ende xxxxxxxx-3: 
	Fachgebiet in der derWeiterbildungsabschnittabgele-3: 
	5: 
	VerantwortlicherWeiterbilder-4: 
	Beginn xxxxxxxx-4: 
	Ende xxxxxxxx-4: 
	Fachgebiet in der derWeiterbildungsabschnittabgele-4: 
	6: 
	VerantwortlicherWeiterbilder-5: 
	Beginn xxxxxxxx-5: 
	Ende xxxxxxxx-5: 
	Fachgebiet in der derWeiterbildungsabschnittabgele-5: 
	7: 
	VerantwortlicherWeiterbilder-6: 
	Beginn xxxxxxxx-6: 
	Ende xxxxxxxx-6: 
	Fachgebiet in der derWeiterbildungsabschnittabgele-6: 
	B: 
	VerantwortlicherWeiterbilder-7: 
	Beginn xxxxxxxx-7: 
	Ende xxxxxxxx-7: 
	Fachgebiet in der derWeiterbildungsabschnittabgele-7: 
	9: 
	VerantwortlicherWeiterbilder-8: 
	Beginn xxxxxxxx-8: 
	Ende xxxxxxxx-8: 
	Fachgebiet in der derWeiterbildungsabschnittabgele-8: 
	Ort Datum: 
	Grund der Unterbrechung bspw KrankheitBeschäftigun: 
	Beginn xxxxxxxx-9: 
	Ende xxxxxxxx-9: 
	Grund der Unterbrechung bspw KrankheitBeschäftigun-0: 
	Beginn xxxxxxxx-10: 
	Ende xxxxxxxx-10: 
	Grund der Unterbrechung bspw KrankheitBeschäftigun-1: 
	Beginn xxxxxxxx-11: 
	Ende xxxxxxxx-11: 
	Grund der Unterbrechung bspw KrankheitBeschäftigun-2: 
	Beginn xxxxxxxx-12: 
	Ende xxxxxxxx-12: 
	Grund der Unterbrechung bspw KrankheitBeschäftigun-3: 
	Beginn xxxxxxxx-13: 
	Ende xxxxxxxx-13: 
	Grund der Unterbrechung bspw KrankheitBeschäftigun-4: 
	Beginn xxxxxxxx-14: 
	Ende xxxxxxxx-14: 
	Grund der Unterbrechung bspw KrankheitBeschäftigun-5: 
	Beginn xxxxxxxx-15: 
	Ende xxxxxxxx-15: 
	Grund der Unterbrechung bspw KrankheitBeschäftigun-6: 
	Beginn xxxxxxxx-16: 
	Ende xxxxxxxx-16: 
	Grund der Unterbrechung bspw KrankheitBeschäftigun-7: 
	Beginn xxxxxxxx-17: 
	Ende xxxxxxxx-17: 
	Grund der Unterbrechung bspw KrankheitBeschäftigun-8: 
	Beginn xxxxxxxx-18: 
	Ende xxxxxxxx-18: 
	Grund der Unterbrechung bspw KrankheitBeschäftigun-9: 
	Beginn xxxxxxxx-19: 
	Ende xxxxxxxx-19: 
	Grund der Unterbrechung bspw KrankheitBeschäftigun-10: 
	Beginn xxxxxxxx-20: 
	Ende xxxxxxxx-20: 
	Weiterbildungsbefugten: 
	Straße: 
	PLZ Ort: 
	Ort Datum-0: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text4: 
	Text6: 
	Text8: 
	Text10: 
	Text12: 
	Text14: 
	Text16: 
	Text3: 
	Text5: 
	Text7: 
	Text9: 
	Text11: 
	Text13: 
	Text15: 
	Text17: 
	Text18: 


