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TEILNAHMEBESTÄTIGUNG

Der Veranstalter bestätigt, dass 

	Herr/Frau 
	Dr. (Name bitte einfügen)

	am 
	(Datum bitte einfügen)

	an der Veranstaltung
	(Titel der Veranstaltung bitte einfügen)


teilgenommen hat.

Die für das Diplom-Fortbildungs-Programm approbierte Veranstaltung aus dem Fach (Fach bitte einfügen) ist für FachärztInnen/AllgemeinmedizinerInnen für das Diplom-Fortbildungs-Programm der Österreichischen Ärztekammer anrechenbar:

	_____ Fortbildungspunkte aus (Fach bitte einfügen) oder Freie Fortbildung
(nicht Zutreffendes bitte streichen)


	ärztlicher Veranstalter: 
	(genaue Bezeichnung des Veranstalters, z.B. Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde der Universität Wien, Adresse, PLZ, Ort, ....) 


	.......................................................
	............................................................

	Ort, Datum
	Unterschrift des Veranstalters


(Erläuterung: Fach-Fortbildung, die für die Berufsausübung sinnvoll ist, kann angerechnet werden, auch wenn sie aus fachfremden Themenbereichen ist.)

