Bestätigungsformular für absolvierte Fortbildung

Hiermit bestätige ich mit meiner Unterschrift, in den vergangenen drei Jahren mindestens 150 Credits gemäss den Vorgaben des Fortbildungsprogrammes im Fachgebiet Kiefer- und Gesichtschirurgie erworben zu haben.

Zusätzlich habe ich mindestens 90 Stunden Selbststudium absolviert.

Ich bin bei allfälligen Stichprobe-Kontrollen der Fachgesellschaft in der Lage, die im Fortbildungsprogramm verlangten Nachweise zu erbringen (nicht notwendig für das Selbststudium).

FMH-Mitgliedernummer
:
_____________

Name
:
_______________________________________

Vorname
:
_______________________________________
Unterschrift
:
_______________________________________

Datum
:
_______________________________________

Dieses Formular ist ausschliesslich der zuständigen Fachgesellschaft einzuschicken!

Sämtliche Informationen über die Fortbildungsordnung der FMH und alle Fortbildungsprogramme der Fachgesellschaften sind zu finden unter www.fmh.ch/awf ( Fortbildung.
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