BESCHEINIGUNG UBER TATIGKEIT ALS ASSISTENZARZT/-ARZTIN
ARzT/ ARZTIN IN WEITERBILDUNG

19. Akademie fiir Dermatoskopie, Auflicht- und Videomikroskopie
mit MFA-Lichtschutz-Workshop - 19. - 20. Februar 2027

Per E-Mail an CCJ.Rostock@t-online.de, oder
per Fax: 0381 800 39 88
oder nutzen Sie den Sendebutton,
um das Formular direkt Uber lhre E-Mail-App an uns zu senden.

|:| Herr |:| Frau

Titel

Vorname Nachname

Anschrift Arbeitgeber / Institution / Klinik / Praxis

Strale

PLZ Ort

Telefon E-Mail

ist derzeit bis zum

bei mir/uns als Assistenzarzt/-arztin bzw. Arzt/Arztin in Weiterbildung angestellt,

Datum Unterschrift

Stempel Einrichtung / Praxis*
(*die Online-Bescheinigung ist auch ohne Stempel gliltig, hier ist die
digitale Signatur ausreichend)


mailto:ccj.rostock%40t-online.de?subject=Bescheinigung%20AiW
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