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Landesdrztekammer
Brandenburg

Anmeldung zur Fortbildung
,»Nicht-arztliche/r Praxisassistent/in“ (m/w/d)

Hinweis: Es empfiehlt sich gleichzeitig eine Anmeldung bei der Kassenéarztlichen Vereinigung
Brandenburg.

Hiermit melde ich mich verbindlich zur Teilnahme an o.g. Fortbildung an:

Personliche Daten:

Name *

Vorname *
Geb.datum
StraRe, Nr.*
PLZ, Ort *
E-Mail *

Tel.nr.

Anschrift Arbeitgeber/ Rechnungsempfénger:

Dienststelle *

Name *
StraRe, Nr. *
PLZ, Ort *

Tel.nr.
*Pflichtfelder

Wichtig: Der Anmeldung sind Anlagen beizufiigen (s. Checkliste).

[ ] Mit dem Absenden dieses Formulars melde ich mich fur o.g. Fortbildung verbindlich an
und akzeptiere die Teilnahmebedingungen fur Fortbildungsveranstaltungen der
Landesarztekammer Brandenburg. Diese sind unter www.laekb.de
(Arzt/Fortbildung/Bestimmungen) einzusehen.*

Sie erhalten eine Bestatigung lhrer Anmeldung per E-Mail.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/in bei Kostentuibernahme durch den Arbeitgeber:
Unterschrift +Stempel Arbeitgeber

Datenschutzhinweis: Informationen zur Datenverarbeitung der Landesérztekammer Brandenburg finden Sie unter:
www.laekb.de/datenschutzinformation . Auf Anfrage senden wir lhnen diese gern auch postalisch zu.
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