Name, Vorname der/s Weiterbildungsassisten/in:

Geburtsdatum:

Dokumentation der jahrlichen Gesprache
gemanR § 8, Abs. 2 der Weiterbildungsordnung
der Landeséarztekammer Brandenburg vom 26.10.2005

Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes:

Gesprachsinhalt:

Datum des Gesprachs:

Stempel/Unterschrift des Befugten:

Unterschrift des/r Assistenz-Arztes/Arztin:

Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes:

Gesprachsinhalt:

Datum des Gesprachs:

Stempel/Unterschrift des Befugten:

Unterschrift des/r Assistenz-Arztes/Arztin:

Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes:

Gesprachsinhalt:

Datum des Gespréchs:

Stempel/Unterschrift des Befugten:

Unterschrift des/r Assistenz-Arztes/Arztin:

Zeitraum des Weiterbildungsabschnittes:

Gesprachsinhalt:

Datum des Gespréchs:

Stempel/Unterschrift des Befugten:

Unterschrift des/r Assistenz-Arztes/Arztin:




