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Name:

Bitte reichen Sie diese Bestatigung nach der Anmeldung direkt ein oder senden sie zeitnah

per E-Mail an die Akademie fur arztliche Fortbildung unter fortbildung@laekb.de

Bestatigung zur Erfiullung der Teilnahmevoraussetzungen am

BAK-Curriculum ,,Leitender Notarzt/ Leitende Notirztin“

Ich bestéatige per Eigenerkldrung, dass ich folgende Voraussetzungen zur Teilnahme

an o.g. Kurs erfille:
O Anerkennung als Facharztin/ Facharzt in einem Gebiet der unmittelbaren
Patientenversorgung

Fachgebiet:

O Zusatzbezeichnung Notfallmedizin (Seit wann? )

Arzte aus einem anderen Kammerbereich fligen bitte Kopien entsprechender Nachweise bei

(Facharzturkunde, ZB Notfallmedizin).

» Datum, Unterschrift Kursteilnehmer:

Folgende Voraussetzungen lassen Sie sich bitte durch Ilhre ALRD bestatigen:

O Nachweis einer mindestens 6-monatigen Tatigkeit in der Intensivmedizin

O Nachweis von mindestens zwei Jahren regelmafiger und andauernder Tatigkeit als
Notarztin/ Notarzt, mindestens jedoch 500 eigenstandig absolvierte Notarzteinsatze
(primare und sekundare) nach Erwerb der ZB Notfallmedizin

O Erfahrung in der eigenverantwortlichen Fihrung von Personen und in Strukturen

O regelmalige Auslibung der Rettungsdiensttatigkeit

> Datum, Name/Stempel und Unterschrift ALRD:

Hinweis zum Zertifikat der LAKB:
Die Fortbildung schlieRt fiir Arztinnen und Arzte aus dem Bereich der Landesarztekammer
Brandenburg mit dem Zertifikat ,Leitender Notarzt/ Leitende Notarztin“ ab. Teilnehmende aus

anderen Kammerbereichen erhalten eine Teilnahmebescheinigung.



