Anlage 2

Absender des Hospitanten:

Titel / Vorname / Nachname: ...........coooiiiiiiiii e, Bitte diesen Antrag

vor Hospitationsbeginn
StraBe: bei der BLAK einreichen!
PLZ / Ort: e
Geburtsdatum:
An die Tel.: 089/41 47 - 123
Bayerische Landesarztekammer Fax: 089/41 47 - 879

Referat Fortbildung/Qualitdtsmanagement
Abteilung Fortbildung

Muhlbaurstr. 16

81677 Munchen

Zuerkennung von Fortbildungspunkten fur eine Hospitation
(gemaB Richtlinie des Vorstandes der BLAK vom 24. Méarz 2007)

Ich beantrage Fortbildungspunkte flir eine Hospitation

Ich hospitiere bei / in

Name der EinrichtUnG: e

Verantwortlicher Leiter der EinrichtUNGg:  ceeoirne e
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genaue Beschreibung der Hospitationstatigkeiten und Zeiten:

Datum und Unterschrift des Antragstellers

Stand: 07/2008



