KV BERLIN

Stundennachweis:
60 Stunden Padiatrie

Besser. Gemeinsam. Wirken. ABD
Nachweis iiber die 60-stiindige Teilnahme am kinder- und jugendarztlichen Bereitschaftsdienst
der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin
gemal der Weiterbildungsordnung im Gebiet Allgemeinmedizin

Weiterbildungsassistent:in:
Name: Vorname:
Geb.-Datum: Telefon:
Adresse:

Datum Dienstbeginn Dienstende Stundenzahl Arztstempel Unterschrift

(hh:mm) (hh:mm) (hh:mm) Bereitschaftsdienst- Bereitschaftsdienst-
arzt:in arzt:in
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KV BERLIN

Besser. Gemeinsam. Wirken.

Stundennachweis:
60 Stunden Padiatrie

Hiermit erklare ich,

ABD
Nachweis iiber die 60-stiindige Teilnahme am kinder- und jugendarztlichen Bereitschaftsdienst
der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin
gemal der Weiterbildungsordnung im Gebiet Aligemeinmedizin
Datum Dienstbeginn Dienstende Stundenzahl Arztstempel Unterschrift
(hh:mm) (hh:mm) (hh:mm) Bereitschaftsdienst- Bereitschaftsdienst-
arzt:in arzt:in
Summe

, dass ich die oben aufgefiihrten Stunden im Rahmen der Teilnahme am kinder- und

jugendarztlichen Bereitschaftsdienst der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin gemall Weiterbildungsordnung im Gebiet Allgemeinmedizin in Person erbracht habe
und versichere die Richtigkeit der Angaben.

Datum:

Unterschrift

Weiterbildungsassistent:in:
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