|DEGUM

Deutsche Gesellschaft fiir
Ultraschall in der Medizin e.V.

Antrag auf Rezertifizierung
Qualifizierte Ultraschall-Weiterbildung fiir Abteilungen
- Sektion Neurologie

Antragsteller*in
Krankenhaus
DEGUM e.V.
Charlottenstr. 79/80 PLZ]Ort
10117 Berlin
Telefon
E-Mail
Bitte reichen Sie diesen Antrag mit den erforderlichen Unterlagen und Nachweisen ein. gepriift
Ubermittlung gerne als PDF per E-Mail an: zertifizierung@degum.de Geschaftsstelle
giiltig bis

Jetzige Abteilungs-Zertifizierung

Verantwortliche/r DEGUM
Ausbilder*in Stufe Il oder
Kursleiter*in Stufe IlI, auf
den die Zertifizierung
ausgestellt ist.

Name

Personliche DEGUM Stufe

Personliche DEGUM Zertifizierung giiltig bis

Der/Die DEGUM Ausbilder*in/Kursleiter*in ist fiir die Ausbildung in ihrem Hause persénlich verantwortlich.
Sobald er/sie aus der Abteilung ausscheidet, erlischt die Abteilungszertifizierung.

Detaillierte Informationen iiber Anderungen der Ultraschallaushildung gegeniiber dem Erstantrag:

» Arztlicher Personalschliissel

> Patientenzahlen
» Untersuchungszahlen
> Anderes

! Bitte eine kurze Beschreibung der Verdnderungen.

Stellungnahme des

Assistentensprechers/der
Assistentensprecherin zur
Ultraschallweiterbildung:

Das beschriebene
Ausbildungscurriculum
wird praktisch bei uns
umgesetzt.

Fiir Riickfragen stehe ich
der Sektionsleitung gerne
zur Verfiigung.

Name

Telefon

Email

Ort | Datum

Unterschrift
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Antragsteller*in

gepriift
Geschaftsstelle
Die Bearbeitungsgebiihr betragt 150€. Die Zahlungsaufforderung wird an die Krankenhausverwaltung
geschickt.
ort | Datum ort | Datum
Unterschrift Antragsteller*in Unterschrift verantwortliche/r DEGUM Ausbilder*in/Kursleiter*in
[ stempel | [ stempel
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