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ANMELDEFORMULAR FÜR KANDIDATEN
FA Dosisintensives Röntgen KHM
Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf entsprechende Artikel im Fähigkeits-programm für den FA Dosisintensives Röntgen KHM.
(bitte Formular ausfüllen (am Bildschirm möglich) und einsenden an Sekretariat KHM

1) Personalien des Kandidaten:

Name + Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse/PLZ/Ort:

E-Mail:

Weiterbildungstitel FMH: 
resp. angestrebter Wb-Titel FMH: 
Falls Facharzt-Weiterbildungstitel bis 31.12.2002 erworben, genügen Angaben zu diesem Pt 1/Personalien und entsprech. Antrag und Unterschrift hier:    

 FORMCHECKBOX 
  Ich beantrage FA Dosintens.Röntgen nach Übergangsbestimm. Ziff. 8

Datum: 
Alle andern Kandidaten füllen bitte auch Abschnitt 2 und folgende vollständig  aus:
2) Zur theoretischen Weiterbildung (cf. Ziff.2.1 Sachverstand)
Ort des besuchten BAG-Strahlenschutzkurses*:

Datum der Abschlussprüfung:

( * bitte Zertifikat über bestandenen Kurs unbedingt beilegen
3) Zur praktischen Weiterbildung (cf. Ziff.2.2 Sachkunde)
a) Angaben zum Weiterbildner (cf. Ziffer 2.2 und 5.2)

Name + Vorname:

Strasse/PLZ/Ort:

Weiterbildungstitel für:

Jahr des Fähigkeitsausweises für dosisintensives Röntgen: 

b) Vorgesehener Beginn der Untersuchungen:

Wegen der formativen Evaluation können Untersuchungen vor Beginn der Weiterbildung zu diesem Fähigkeitsausweis nicht berücksichtigt werden.
Ich bin Mitglied FMH: 
 FORMDROPDOWN 
 
FMH-Nummer: 

Ich bin Mitglied SGAM/SGIM/SGP/SNG/SGMO:   FORMDROPDOWN 
 

Mit den Unterschriften bestätigen Kandidat und Weiterbildner die Bedingungen des Weiterbildungsprogrammes zu kennen und einzuhalten.

Datum: 

     
 

     

Weiterbildner   FORMTEXT 

     

Kandidat 
� Geschäftsstelle KHM, Landhausweg 26, 3007 Bern, Fax 031 370 06 79,  khm@hin.ch





