Anlage 8

Einrichtung: Auskiunfte erteilt: Fray

IK-Nummer:

KV-Bezirk:

Nachweis Uber die Teilnahme an der Forderung der Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin gemaf Art. 8 Abs. 2 GKV-SolGi. V. m. Art.
10 Nr.1 GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 und Art. 50 SGB IX

far das/die Jahr/e: / / (bitte angeben!)
Deutsche Krankenhausgesellschaft
- Dezernat I -
Postfach 12 05 55
10595 Berlin

Registriernummer(n) Bund

Name des Teilnehmers/der Teilnehmerin
Einrichtung nach : [ ]8108SGBV oder [ |§111SGBV

Hiermit melden wir der DKG als zentraler Registrierstelle, dass der Weiterbildungsabschnitt
mit der/den oben genannten Registriernummer(n) im Abrechnungsjahr vom
bis ([__volizeit/ [ |%ige Teilzeit) dauerte. Die Weiterbildung

wurde im/in den Fachgebiet(en) absolviert.

Die Bescheinigung Uber die Anrechnungsfahigkeit der abgeleisteten Weiterbildungszeit im
Sinne des Forderprogrammes durch die zustandige Arztekammer (auf der Basis des von
der Einrichtung eingereichten Zwischenzeugnisses zum Jahreswechsel bzw. Endzeugnis-
ses bei Beendigung des registrierten Weiterbildungsabschnittes) ist diesem Nachweis als
Anlage beigefuigt (Fotokopie). Die Bescheinigung der Arztekammer umfaRt den bei der Re-
gistrierstelle bestatigten Foérderzeitraum.

Der Forderungsbetrag ist auf folgendes Konto zu Gberweisen:

Bank :

Bankleitzahl

Kontonummer

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird hiermit bestatigt.

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift


arndorferk
Notiz
An dieser Stelle sind die Kalenderjahre anzugeben, für die der Nachweis erbracht werden soll. 
Für Abschnitte, die auch das Jahr 2010 betreffen ist der Anhang 4 als Nachweisformular einzureichen.


arndorferk
Notiz
Bitte geben Sie das Fachgebiet an, in welchem die Weiterbildung absolviert wurde. Bitte beachten Sie, dass die Angabe mit der Angabe in der beigefügten Bescheinigung der zuständigen Ärztekammer über die personenbezogene Anrechenbarkeit übereinstimmen muss.

arndorferk
Notiz
Die Fördergelder werden unter Angabe der Registriernummer und des Namens des Teilnehmers angewiesen! 
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